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r.  OOIBEHALE,  Pi 


HM.  Auas«t,  prolesseur  de  tbérapeuUc^ê  ;  Barrols,  proti 

de  psruilologie  ;  BiàAvt,  professHur  agrégé,  chef  des  Ira- 
vaui  pratiques  de  physiologie  ;  Calmett«,  prolesaeur  de 
bactériologie  et  hygièDe,  directeur  de  l'Institut  Pasteur; 
Capller,  professeur  de  pathologie  externe  et  da  cliaique 
des  maladies  des  voies  urinaîres  ;  Qiarmeli,  protessear 
de  elioique  dermatologique  et  syphillgraphique  ;  Curtis, 
professeur  d'aoatoroie  pathologique  et  de  pathologie  géné- 
rmle  ;  Deléarde^  prof,  agrégé,  chef  du  laboratoire  des  clini- 
ques :  Dubar,  prof,  de  clinique  chirurgicale  ;  Folet.  proies», 
de  clinique  chirurgicale  ;  Qaudier,  profess.  agrégé,  chargé 
du  cours  da  clinique  chirurgicale  des  eofants. 


(E. 

Daire,  chef  d< 
médecin  eu  ch< 
prêtes  Heur  d'hi 
du  cours  de  mé 
de  clinique  of 
des  liApilaux 
correspondant 
principal,  agrë 
chargé  d'un  ci 
de  pattiolo^e  i 
de  zoologie  mé 


S«cr«tairei  de  la  Rldaction:  MM  : 


INGELRANS,  prof,  agrégé  cbai^  du  cours  des  m 
POTEL,  BK-ehef  de  clinique  chirurgicale. 


Hé-lëcUan   ol    Adminiglration    {àehanijtit  aboanemoata,    annonosB,    eto.),     i 
Lm  ahoiiementi  parlent  iln  I**  janiitr  el  Etallaieal  m\  idi  coitriirc.  —  Ghiqi 
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SOHHAIBEI 

T8AVAUxoi<iiiin'Ai:\  :  Cours  libre  de  ruéiii'Cine  légale  des  Aici- 
deots  de  travail  fait  a  la  F-iciilléde  Médecine,  par  le  docteur 
Detêarde,  a^régf,  médecin  expert  prfs  les  tribunaux  ; 
Deuxième  cotiTërence  :  Délinitian  de  l'accident;  les  maladies 
professionnelles;   l'état  antérieur  é    l'accident.   —    Société 

CSNTRALE  DK   MÉDECINS  DO  DÉP4RTSMENT   Df   NoRD  (séanCC    du  9 

décembre  1904).  —  Nouvelles  et  info  r. mations.  —  Statistique 
BK  l'Ofrcb  sanitaire  de  la  Villb  de  Lillis. 


TRAVAUX    ORIGINAUX, 

Gnn  in  il  mMatlns  ligidg  les  âceiilnts  li  tmaD 

fait  s  U  Faculté  de  Médecine 
parte  docteur Delterde,  agrégé,  raédeelo  expert  prés  tes  tribananx 

Deuxième  oonfëreDce  : 

Dâftnition  de  raccident  ;  Les  maladies  profeasioaneUss  ; 

L'état  antérieur  à  l'acddent. 

Messieurs,* 
n  semble  au  premier  abord,  d'après  les  uolions 
que  |tous  avez  maiQteaaat  de  la  loi  sur  les  accidents 


du  travail,  qu 
puisque  tout  i 
ou  à  t'occasioi 
faveur  de  l'ou' 
les  cas  où  le  i 
semblablemeD 
tance  et  votre 
sérieuse  qu'à  1 
gnements  préc 
est  survenu,  d 
rigoureuse  des 
sauce  des  juge 
des  cas  analog 

Pour  bien 
quelques  exeir 
ou  poiDt,  ayan 
travail  et  qui, 
croit  de  besog 
à  la  suite  d'un 
Y  a-t-il  ou  nor 

Voici  uQ  ai 
d'uD  coup  de 
moment  de  lai 
rayons  du  sol 
victime  d'un  an 

Un  troisièmi 
peu  violent,  c< 
de  briques,  a 
tout  à  coup  ur 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DU    NORD 


pas  attention  et  s'aperçoit,  son  travail  terminé  et  une 
fois  rentré  chez  lui,  qu'il  a  une  hernie  inguinale. 
Tombe- t-il  sous  le  coup  de  la  loi? 

Pour  chacun  de  ces  exemples  vous  seriez  tenté  de 
répondre  affirmativement  et  d'accorder  à  l'ouvrier 
les  avantages  que  lui  confère  la  loi  en  cas  d'accident. 
Une  pareille  décision  entraînerait  immédiatement  des 
réclamations  de  la  part  du  patron  ou  de  la  C  d'Assu- 
rances et  le  Tribunal  chargé  dévider  le  différend  se 
verrait  obligé  de  passer  outre  à  vos  considérations  et 
de  rendre  un  jugement  contraire  à  vos  conclusions. 

C'est  donc,  direz-vous,  que  la  loi  ne  garantit  pas 
l'ouvrier  contre  tous  les  accidents  et  qu'en  particulier 
l'hémoptysie,  l'insolation  et  la  hernie  ne  sont  pas 
considérées  comme  accidents  du  travail. 

Là  encore,  votre  raisonnement  serait  faux  :  bien  au 
contraire,  la  loi  garantit  tous  les  accidents  sans 
aucune  exception,  elle  protège  l'ouvrier  pendant  toute 
la  durée  de  son  travail,  le  prenant  sous  sa  protection 
depuis  l'instant  où  il  pénètre  dans  l'usine  ou  sur  le 
chantier,  jusqu'au  moment  où  il  en  sort  ;  elle  étend 
même  sa  protection  aux  heures  de  repos  qu'il  prend 
sur  le  lieu  du  travail/ 

D'où  provient  alors  cette  erreur  d'interprétation  ? 
Elle  provient  f^e  ce  que  le  législateur  n'a  pas  pris 
soin  de  donner  une  définition  de  l'accident  du  travail 
qui  permil  de  reconnaître  immédiatement  les  cas  où 
la  loi  n'est  pas  applicable. 

Il  y  a  là  une  laoure  regrettable  i-ar,  le  manque 
d'entente  sur  une  définition  précise  de  Taccident  a 
été  le  point  de  départ  de  nombreux  procès. 

L'intervention  des  médecins  a  été  souvent  réclamée 
par  les  Tribunaux  dans  les  cas  douteux .  C'est  leur 
avis  qui  a  prévalu  et  qui  a  maintenant  force  de  loi 
dans  certaine^  circonstances.  En  particulier  la  hernie, 
l'insolation  et  la  tuberculose^  qui  ne  doivent  être  con- 
sidérées comme  accidents  du  travail  que  lorsqu'elles 
surviennent  dans  des  conditions  particulières  et  bien 
définies. 

Nous  aurons  à  revenir  sur  ces  questions  dans  les 
leçons  ultérieures. 

Que  faut-il  donc  entendre  par  accident  du  travail  ? 
Les  définitions  proposées  sont  nombreuses.  Les  juris- 
consultes, comme  les  assureurs  et  les  médecins,  ont, 
chacun  de  leur  côté, cherché  à  donner  de  ce  terme  une 
définition  aussi  complète  et  aussi  exacte  que  possible. 
Je  ne  vois  pas  la  nécessité  de  les  reproduire  toutes, 
ni  même  de  vous  résumer  les  travaux  qui  ont  été 


écrits  sur  ce  sujel  ;  ce  serait  nous  entraîner  trop  loin 
et  risquer  d'embrouiller  la  question  déjà  suffisam- 
ment complexe. 

Il  y  a  d'abord  une  division  très  nette  à  établir  entre 
ce  qu'il  faut  entendre  par  accident  du  travail  et  les 
maladies  professionnelles. 

Une  circulaire  du  garde  des  sceaux  en  date  du  10 
juin  1899,  dit  eo  effet  :  «  La  loi  ne  s'applique  pas  aux 
maladies  professionnelles  provenant  d'une  cause  lente 
et  durable,  tel  que  l'air  vicié  des  locaux  où  s'effectue 
le  travail,  la  manipulation  des  substances  vénéneuses, 
l'absorption  de  poussières  nuisibles  à  la  santé  ». 

Au  cours  de  la  discussion  de  la  loi  française  à  la 
Chambre  des  députés,  M.  L.  Bourgeois  a  lui-même 
fait  remarquer  cette  différence  entre  l'accident  du 
travail  et  les  maladies  professionnelles.  «  11  y  a,  dit-il, 
une  distinction  fondamentale  à  faire  entre  l'accident, 
événement  soudain,  violent  et  la  maladie  qui  est  au 
contraire  un  état  continu  et  durable,  né  d'une  cause 
également  continue  et  durable,  w 

Nous  voyons  dans  cette  phrase  apparaître  les  condi- 
tions que  doit  remplir  l'accident,  c'est-à-dire,  être  un 
événement  soudain,  violent. 

Toutes  les  autres  df^finilions  reconnaissent  ces 
mêmes  conditions  de  soudaineté  et  de  violence.  C'est 
ainsi  que  M.  Marestaing,  directeur  d'une  grande 
Compagnie  française  d'assurances»  a  défini  l'accident 
«  une  atteinte  au  corps  humain  provenant  de  l'action 
soudaine  et  violente  d'une  force  extérieure.  »  Dans 
la  circulaire  précédemment  citée,  le  garde  des  sceaux 
s'exprime  ainsi  :  «  L'accident  tel  qu'il  faut  l'entendre 
dans  notre  matière,  consiste  dans  une  lésion  corpo- 
relle provenant  de  l'action  soudaine  d'une  force 
extérieure.  » 

Malgré  leur  concision  et  leur  apparence  de  netteté, 
qualités  que  doit  avoir  une  bonne  définition,  celles 
proposées  par  le  garde  des  sceaux,  M.  Marestatt^ig  ou 
M.  Bourgeois,  sont  loin  d'être  complètes  et  de  per- 
mettre d'y  faire  entrer  tous  les  cas  indistinctement. 
Tous  les  accidents  du  travail  ne  comportent  pas 
inévitablement  une  lésion  corporelle  et  l'interventioa 
soudaine  d'une  force  extérieure  peut  souvent  manquer. 
Comme  le  dit  très  justement  le  D'  Thoinot,  une 
explosion,  un  èboulement  dans  une  carrière  ou  toute 
autre  catastrophe  grave  au  cours  du  travail,  sont 
bien  les  événements  extérieurs,  soudains.  Or,  sans 
provoquer  parfois  de  lésion  corporelle,  au  sensjstrict 
du  mot,  ces  événements  peuvent  agir  comme  trauma- 


^ 
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\i  psyéliicpes  et  détermifijer  ime^  muledie  d'ordre 
fMreoMntp^ychicpiei^néTrose  ou  fMycboéeparexaiiple. 
Uci'tnbaïul,  unuédeemi  o'oat  jamais  hésité  à  consi- 
dérer cette  névrose  ou  cette  psyoh»se  oomue  rentrant 
ëe  plein-droit  daas^ le  cadre  des  accidents  du  travail. 

Âttooucs'ouià  Toccasion  dutramil  un  ouvrier  fait 
iMi  efiort  dépassant  manifestement  Ténergie  qu^il 
ééploie-oiidinairement  diefi  son  travail  ;  il  rompt  une 
ée-8es^v«lv4ites  aertiques  ou  untenéon  de  sa  valvule 
inîtitale.  C'est  iùien  là  nn  accident  légittme  du  travail 
et  il  ne  rentre  pas  cependant  dans  la  définition  de  la 
léMHktmrpwelle  résultant  de- l'action  soudaine  d'une 
caiis&^xtérieiire.  » 

On  voit  donc,  en  tenast  compte  dé  la  justesse  de 
oas  remarques,  que  des  hommes  compétents  mais 
BuUement  médecins,  ont  omis,  à  leur  insu,  dans  leur 
c^nitien  et  par  le  -  fait  de  leur  ignorance  des  choses 
médicales,  de  comprendre  parmi  les  accidents  du 
toffvail,  des  cas  où  le  doute  ^urTorigine  traumatique 
a%at  pas  permis. 

JLe  D^  Thoinot  a  proposé  la  défimftion  suivante  de 
l'aeeident*.  «  Towte  béesaure  externe,  tonte  lésion  chi- 
nurgieaie,  toute  lésion  médicale,  tout  trouble  nerveux 
psychique  (avec  ou  sans  lésînn  corporelle  concomi- 
tante) résultant  de  l'action  soudaine  d'une  violence 
extérienfeintervensmtpMràant  le  travail  ou  àl'ocoasion 
cki  travail  ;  et  toupte  lésion  interne  déterminée  par  un 
efiortvi^dont  au  cotfs  du  travail.  » 

Dans  celte  définition  entrent  les  conditions  fonda- 
mentales de  l'acddent  qite  vous  devez  toujours  avoir 
présentes  à  If  esprit  :  l'^  Lésion' physique  ou  psychique 
d'iu)  organe  quelconque;  2^  action  soudaine  d'une 
vîolenc  extérieure  ou  d'un  effort  extrawdinaire 
déipk&yé\f%f  l'ouvrier  ;  3<^  pendant^ou  à  l'occasion  du 
tna^nail» 

On  iwuniait,  je  ie  crois,  sabs  ri^i  lui  enlever  de  sa 
nattotérni  de  sa  (précision,,  la  résumer  ainsi  : 

L'aocMemlidu  trairdl  est  oonstiué  par  une  altératicm 
ojE^gouMpse  d'4»rdre  ntédioal  on  chirurgical,  interne  ou 
externe,  visible  ou  non,  se  rattachant  directement  à 
i'aclmi  soudaine  d'une  violence  extérieure  ou  d'un 
efinrt  esBagéré  pendant  ou  à  l'<7ccasion  du  travail.  Dans 
la^éfinitîon  que.  je  vous  propose,  le  mot  vioilenee  est 
pris  dans  nn  sens  le  pkislai^  et*  comprend  l'efiet 
sur  l'iOi^weaQe  d'nne  iorce  étrangère  à  l'individu 
soua^qiielqiiâ^orflie  qu'^Ue  se,  présente  dans  la  nature. 
Que  ceii«oîtvl6uciboc  d'un^towps  solide,  l'action  d'un 
\i(fmA^  d'noi^ga^  qnekoBque,  mène  du  froid,  de  la 


chaleur  ou  des  rayons  dti  soleil  corarae  dans  l'in- 
solation. 

Je  vous  ai  dit  que  les  maladies  professionnelles 
étaient  exclues  dti  bénéfice  de  la  loi.  11  y  a  cep^ndaet 
des  exceptions  à  cette  règle,  ce  sont  les  cas  d-'intoxi- 
calion  soraiguë  et  brusque  par  les  substances  véné- 
neuses. Ainsi  l'empoisonnement  par  l'hydrogène  sul- 
furé ou  par  les  vapeurs  nitreuses  qui  se  produit  avec 
une  soudaineté  propre  aux  traumatismes  vulgaires. 
L'asphyxie  survenant  chez  les  puisatiers  et  qu'on 
nomme  coup  de  plomb,  rentre  dans  la  même  caté- 
gorie de  faits  ;  de  même  celle  produite  par  l'oxyde  de 
carbone  ou  l'acide  carbonique. 

Le  tribunal  civil  de  Vienne  (audience  du  21  janvier 
1903;  a  reconnu  comme  accident  du  travail  une- in* 
toxication  saturnine  ayant  apparu  brusqnemenl  chez 
un  contre-maître.  Le  jugement  prête  à  discussion  car 
l'intoxication'  saturnine  suraigué  par  des  émanations 
nocives  est  presque  impossible.  L'organisme  s'im- 
prègne lentement  et  les  signes  graves  d'empoisonne- 
ment dont  l'apparition  brusque  n'est  pas  visée,  ne  se 
montrent  que  lorsque  le  plomb  est  pour  ainsi  dire  à 
suturation  dans  les  tissus. 

La  syphilis  a,  dans  certaines  circonstances,  été 
reconnue  comme  accident  du  travail  et  considérée 
comme  cause  d'infirmité  permanente  partielle. 

C'est  ainsi  qu'en  1902,  un  juge  de  paix  de  Lyon 
rendit  un  jugement  confirmé  par  le  tribunal  civil  de 
Lyon  concernant  le  cas  d'un  ouvrier  ajusteur  méca- 
nicien qui,  blessé  au  pouce  droit,  vit  se  développer  à 
ce  niveau  un  chancre  syphilitique. 

Le  tribunal  civil  de  Marseille,  dans  un  jugement 
rendu  le  23  décembre  1902,  attribuait  le  bénéfice 
d'une  rente  pour  infirmité  permanente  partielle  à  un 
ouvrier  verrier  qui,  au  cours  du  travail,  contracta 
lasyphÉKâ. 

Enfin  •  la  Cour  d'appel  de  Lyon,  dans  son  audience 
du  3  août  1903,  considéra  comme  un  véritable  acci- 
dent du  travailla  syphilis  à  qui  on  assigne  une 
origine  et  une  date  déterminées  en  tenant  compte 
des  conditions  dans  lesquelles  elle  s'est  déclarée. 

En  oe  qui  concerné  le  charbon  contracté  par  un 
ouvrier  dans  l'exercice  de  son  travail  (pustule  maligne 
des  mégissiers,  des  tanneurs,  des  ouvriers  maniant 
le  crin  cm  les  poils)  la  Cour  de  cassation  consultée  à 
l'occasion  d'un  arrêt  de  la  Cour  d'Orléans  a  rendu  le 
jugement  suivant  qui  autorise  et  justifie  l'expertise 
médioaie  <aiân  de  rechercher  la  relation  de  cause  à 
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effet  qui  peut  exister  entre  une  blessure  et  l'apparition 
consécutive  de  la  septicémie  charbonneuse. 

Attendu  que  Lelong,  ouvrier  tanneur,  au  service 
de  Hardyau  frères,  a  succombé  à  tfne  affection  char- 
bonneuse qu'il  aurait  contractée,  au  dire  de  sa  veuve, 
en  manipulant  des  peaux  contaminées,  dans  l'usine 
de  son  patron  ; 

Attendu  que,  avant  d'accueillir  la  demande  de 
pension  viagère  formée  parla  veuve  Lelong,. la  Cour 
d'Orléans  a  eu  recours  à  une  mespre  d'instruction, 
destinée  à  rechercher  dans  quelles  conditions  l'infec- 
tion alléguée  avait  pris  naissance  ; 

Attendu  que  Hardyau  déclare  Texpertise  inopérante 
par  le  motif  que  la  loi  de  1898,  étant  spéciale  aux 
accidents  du  travail,  exclut,  par  cela  même,  les 
maladies  professionnelles  ; 

Attendu  que  si  la  loi  de  1898  ne  s'applique  pas  aux 
maladies  professionnelles  auxquelles  on  ne  saurait 
assigner  une  origine  et  une  date  déterminée  et  qui  ne 
sont  que  la  conséquense  de  l'exercice  habituel  d'une 
certaine  industrie,  il  en  est  autremeol  des  affections 
pathologiques  accidentelles  qui,  bien  que  contractées 
dans  l'accomplissement  d'un  travail  industriel,  pren- 
nent leur  origine  et  leur  cause  dans  un  fait  déterminé 
ne  rentrant  pas  dans  les  conditions  normales  de  l'exer- 
cice de  ce  travail  ; 

Attendu  que  statuant  ainsi  la  cour  d'Orléans,  loin 

» 

de  violer  le  texte  visé  au  moyen,  en  a  fait  à  la  cause 
une  application  juridique  ; 

Par  ces  motifs  rejette  le  pourvoi . . . 

Il  en  est  de  même  pour  le  tétanos  que  le  Tribunal 
de  Périgueux  a  admis  comme  accident  du  travail  si 
l'expertise  médicale  en  démontre  l'origine  trau- 
matique.  i 

Ces  quelques  exemples  choisis  parmi  les  intoxica- 
tions et  les  maladies  infectieuses  vous  montrent  com- 
bien la  compréhension  de  l'accident  du  travail  peut 
être  étendue  et  s'appliquer  à  des  cas  qui,  à  la  première 
inspection,  vous  paraissent  étrangers  à  toute  idée  de 
traumatisme,  de  plaies  extérieures. 

Il  est  certain  qu'ils  représentent  encore  la  minorité 
dans  la  statistique  globale  des  accidents  du  travail, 
mais  vous  ne  pouvez  pas  ignorer  leurs  conditions  de 
production  puisque  c'est  encore  à  vous  que  s'adres- 
sera le  juge  pour  s'éclairer  sur  leur  mode  d'apparition 
et  leur  valabilité  au  point  de  vue  des  indemnités  à 
fournir  à  la  victime. 

Jedois  ajouter  que  la  question  des  indemnités  en  cas 


de  maladies  professionnelles  est  à  l'étude  en  France. 
Une  commission  a  été  nommée  et  il  pourrait  se  faire 
que  d'ici  quelque  temps  un  projet  de  loi  soit  mis  en 
discussion  devant  les  Chambres. 

L'article  1«'  de  la  loi  de  1898  porte  que  seuls  les 
accidents  survenus  parle  fait  du  travail  où  à  l'occasion 
du  travail  entraînaient  le  payement  d'une  indemnité. 
Je  me  suis  étendu  sur  ce  qu'il  fallait  entendre  par  le 
mot  accident.  Il  me  reste  à  vous  donner  quelques  mots 
d'explication  relatifs  à  l'expressiop  par  le  fait  ou  à 
Toccasion  du  travail. 

Mon  commentaire  sera  bref,  car  il  n'entre  pas  dans 
la  compétence  du  médecin  de  rechercher  les  circons- 
tances de  l'accident,  son  rôle  se  borne  à  constater  la 
lésion,  à  la  décrire,  à  en  apprécier  les  conséquences 
et  à  fixer  la  durée  approximative  du  chômage.  C'est  le 
devoir  des  tribunaux  d'apprécier  si  l'accident  remplit 
les  conditions  requises  par  la  loi.  Qu'il  me  sufiQse  pour 
vous  montrer  jusqu'où  va  la  protection  de  l'ouvrier 
de  vous  citer  le  passage  suivant  extrait  du  rapport  de 
M.  PAULET,au  congrès  de  1900.  «  Mais  pour  interpréter 
sainement  la  pensée  du  législateur  qui  devait  donner 
à  la  théorie  du  risque  professionnel  toute  sa  portée,  il 
semble  bien  que  la  notion  de  l'accident  du  travail 
doive  être  étendue  à  tous  les  accidents  dont  le  travail 
est  la  cause  ou  l'occasion.  Depuis  le  moment  où  il 
arrive  à  l'atelier  pour  se  mettre  à  la  disposition  du 
chef  d'entreprise,  jusqu'au  moment  où  il  reprend  sa 
liberté,  l'ouvrier  est  couvert  par  la  loi, quel  que  soit  le 
lieu  du  travail  ou  la  nature  de  l'accident. 

Qu'il  soit  blessé  au  siège  de  l'entreprise,  dans  un 
chantier  extérieur,  chez  le  client  où  son  travail  l'ap- 
pelle, dans  un  trajet  commandé  ou  nécessaire  ;  qu'il 
soit  victime  de  son  propre  travail  ou  de  celui  d'au- 
trui,  d'un  fait  inévitable  ou  évitable,  d'un  accident 
inhérent  à  l'industrie  ou  d'un  accident  qui  eut  pu 
facilement  l'atteindre  un  jour  de  chômage  ;  que  sa 
prudence  et  sa  vigilance  soient  à  l'abri  de  toutes  criti- 
ques ou  qu'on  puisse  lui  imputer  telle  méconnaissance 
du  péril,  telle  manœuvre  hâtive,  telle  curiosité  témé- 
raire, que  n'explique  trop,  après  tout,  l'habitude 
professionnelle  du  danger  ;  il  sufiQt,  dans  tous  les  cas, 
que  l'accident  survienne  à  l'occasion  du  travail  pour 
qu'il  soit  en  principe  à  la  charge  de  l'entreprise.  )» 

Ces  termes  sont  suffisamment  nets  pour  dissiper 
toute  équivoque  et  les  Tribunaux  n'ont  pas  manqué 
d'en  appliquer  l'esprit  dans  les  jugements  rendus. 

Cette  façon  rationnelle  d'interpréter  la  loi  réduit 
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des  cas 
'iennent 
oilation, 
viter,  et 
qui  De  sont  pas  rangés  parmi  les  accidents  du  travail. 
Telles  sont  les  catastrophes  produites  par  une  inon- 
dation, un    tremblement  de  terre  ou  un  coup  de 
foudre. 

A  côté  des  cas  de  force  majeure  il  y  a  les  fautes 
inexcusables  tant  de  la  part  du  patron  que  de  celle  de 
l'ouvrier.  La  négligence  du  chef  d'entreprise,  celle 
de  l'ouvrier,  la  non  observation  par  ce  dernier  du 
règlement  appliqué  dans  l'usine  peuvent  amener  des 
accidents  que  les  tribunaux  reconnaissent  avec  la 
plus  grande  largesse  comme  tombant  sous  le  coup 
de  ia  loi  surtout  en  ce  qui  concerne  les  fautes  inexcu- 
sables commises  par  l'ouvrier.  Il  n'y  a  guère  que 
l'alcoolisme  aigu,  l'ivresse  manifeste  de  l'ouvrier  qui 
soit  à  peu  près  généralement  considéré  comme  faute 
inexcusable  susceptible  d'empêcher  la  victime  de 
profiter  des  avantages  de  la  loi. 

Je  vous  ai  dit  plus  haut  que  le  point  de  départ  de 
nombreuses  contestations  entre  patrons  et  ouvriers 
an  sujet  du  règlement  d'accidents  du  travail  avait  été 
l'omission  d'une  définition  légale  de  l'accident. 

Il  a  fallu  la  publication  de  règlements  d'adminis- 
tration et  les  travaux  d'hommes  compétents,  médecins 
uristes,  pour  fixer  les  esprits. 
I  y  a  encore  un  second  point  tout  aussi  intéressant 
;  la  nécessité  d'une  définition  de  l'accident  et  qui  ne 
ire  pas  dans  le  texte  de  la  loi,  c'est  l'influence  de 
at  physique  antérieur  à  la  blessure  sur  l'évaluation 
cette  blesdure  et  sur  ses  conséquences. 
Ine  plaie  superficielle,  bénigne,  qui,  chez  un  sujet 
3  se  cicatriserait  en  quelques  jours,  peut  entraîner 
z  un  diabétique,  un  albuminurique  et  surtout  chez 
alcoolique,  ce  qui  est  fréquent,  des  complications 
la  plus  haute  gravité  au  point  de  causer  la  mort. 
,e  chef  d'entreprise  doit-il  être  rendu  responsable 
ces  affections,  déjà  plus  ou  moins  anciennes,  du 
ît  et  qui  viennent  assombrir  le  pronostic, 
'oilà  une  question  qu'il  nous  faut  examiner,  car 
en  vaut  la  peine,  non  seulement  au  point  de  vue 
la  jurisprudence  mais  encore  et  surtout  au  point 
rue  médical. 

'est  voas  du  reste,  le  médecin  traitant,  qui  attirerez 
>remier  l'attention  du  chef  d'entreprise  sur  la 
'che  anormale  de  ta  cicatrisation  de  la  blessure. 


et  sur  l'apparition  de  phénomènes  tels  que  le  coma, 
l'urémie,  le  délire  alcoolique  ou  d'autres  encore  sous 
la  dépendance  de  l'état  général  antérieur  du  sujet 
beaucoup  plus  que  du  traumatisme  qu'il  a  subi. 

Nul  doute  que  l'on  vous  demandera  votre  avis  et 
que  vous  serez  chargé  soit  par  le  Tribunal,  soit  par 
le  patron  de  fournir  des  explications  détaillées  sur  les 
causes  de  la  lenteur  de  la  guérison  ou  des  complica- 
tions, parfois  fatales,  que  vous  aurez  constatées. 

A  coté  du  risque  professionnel  que  couvre  la  loi,  il 
y  a  donc,  comme  vous  ie  voyez  et  comme  le  fait  très 
judicieusement  remarquer  le  docteur  Rémy,  un  risque 
vital  individuel  maladies,  dont  il  faut  tenir  compte. 
L'influence  de  l'état  antérieur  avait  déjà  attiré  l'at- 
tention de  certains  députés  au  cours  de  ia  discussion 
de  la'  loi  sur  les  accidents  du  travail. 

Le  docteur  Dron,  député  du  Nord,  avait  déposé  un 
amendement  ainsi  conçu  :  «  Les  indemnités  ne  seront 
dues  qu'aux  conséquences  directes  et  immédiates  des 
accidents  et  non  pour  les  suites  d'une  opération  chi- 
rurgicale qui  n'aurait  pas  été  motivée  par  l'accident 
lui-même,  ni  pour  les  aggravations  résultant  de 
lisions  ou  d'infirmités  préexistantes  b. 

Le  rapporteur,M.  Maruéjouls,  répondit  :  a  La  Com- 
mission est  d'accord  avec  M.  Dron  sur  le  tond  de 
l'amendement  mais  comme  nous  estimons  que  ce 
qu'il  demande  résulte  suffisamment  de  l'esprit  de  la 
loi,  nous  demandons  qu'on  n'alourdisse  pas  le  texte 
par  ces  deux  paragraphes  que  nous  jugeons  sura- 
bondants. La  commission  n'hésite  pas  à  déclarer  que 
les  indemnités  ne  sont  dues  que  pour  les  conséquences 
directes  et  immédiates  de  l'accident.  « 

Il  est  regrettable  que  l'amendement  du  D'  Dron 
n'ait  pas  été  introduit  dans  la  loi  et  que  les  paroles 
du  rapporteur  n'aient  pas  franchi  l'enceinte  du  Par- 
lement; cela  eut  évité  certainement  des  contradictions 
delà  part  des  tribunaux,  les  uns  rejetant  l'influence 
de  l'état  antérieur,  les  autres  au  contraire  en  tenant 
compte  dans  l'appréciation  du  dommage  causé  par 
l'accident  et  se  conformant  ainsi  à  l'idée  exprimée  par 
M.  Maruéjouls. 

Si  en  eSet  nous  parcourons  la  liste  des  jugements 
rendus  de  janvier  1900  à  août  1904  nous  voyons  ; 

L'indemnité  doit  être  fixée  sans  égard  à  la  cons- 
titution physique  ni  aux  habitudes  d'alcoolisme  de  la 
victime. 

(Tribunal  d'Orléiins,  8  août  IWO). 

Le  patron  doit  être  admis  à  prouver  que  l'incapacité 
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de- travail  provient  de  Talbuminurie  ddirt  la  victime  ' 
était  aUeiûte  avaat  raccid^nt. 

(Tribunal  da  Paix  du  Mans,  4  mai  19(10). 

Lors€fa'iin  ouvrier  déjà  privé  de  l'usage  d'inie  main 
perd  l'autre  main  par  suite  d'un  accideot  le  patron  ne 
peut  être  responsable  que  des  conséquences  de  ce 
dernier  accident. 

(Triteufial  de  Lille,  17  décembre  1900). 

.  Le  pjatron  ne  peut  être  déclaré  responsable  dé 
trouble?  nerveux  survenus  après  un  accident,  mais 
ayant  pour  cause  réelle  une  lésion  préexistante  du 
système  nerveux. 

(Cour  d'Appel  de  Bordeaux,  18  décembre  1900). 

Le  TrilMinal  de  Valenciennes  adoptait  le^25  janvier 
1900  une\  théorie  cootraire. 

Lorsqu'un  ouvrier  déjà  borgne  viéatà  pecdre  le 
second  œil  dans  un  accident,  cet  accUeiit  dett  être 
coEsidéré  comme  eotralnaat  seulenaeoi'la  pyerte  d'un 
œil  et^nancelle xle§  deux  yeux. 
(Cour  d'Appel  Paris,  16.fav.  1901  et  de  Rouen,22 mars  1901). 

PovriamèmeiquestioalaCoiir  d'Appel  deBesançoe 
(11  juillet  1900),  ceUe  de  Montpellier  (2â  mars  1901), 
deLyoa  (17  mars  1901,  de  Caen  (25  jotnlOOl)  et  le 
tribunal  de  Cb6ri)0Qrg  (11  février  1^1)  écn^taient  un 
a^s<»p|^08é. 

L'indetomté  doit 'être  fixée  sans  avorr'  égaitl  à  la 
maiâdieâiriérieiireou  à  la  prédisposition  de  la  vioHme. 

Ainsi  toaiéoîâeat  les  Oours  d'Appel  d^Amieos  (  19  fév. 
1901)  et  def  Botaen  (2T  février  1901)  ;  le  tritonai  de 
StrÉtîMn»  (21  novembre  Ifiôlj,  le  tribunal  de  Gex 
(27  novembre  1901),  le  tribunal  de  Boulogne^sur^-Mer 
(7'décennrbrel9dd). 

Mms  la  Qour  d'Appel  de  Rennes  (5novemrbre  1901), 
letribunal  ide  Lovient  (13  décembre  1901  et  14  janvier 
1902),  rendent  ufi  •  jugem^fit len  sens  <x)EtraÎFe: 

Le  &  janvier  1903,  la€our  d'Appel  de  Rennes  décide 
que  lorscfu'un  accident  a  seulement  bâté  le  décès 
d'ufi  ouvrier  atteint  d  une  maladie  mortelle,  il  y  a  lieu 
de>  réduire  1^  montant  des  rentes  à  allouer  aux  ayants- 
droit. 

Le  19  juillet  1901,  le  tribunal  de  St^Quentin  avait 
donné. une  solution  opposée. 

La  Cour  d'Appel  de  Lyon,  le  7av4ril  1901,  juge  que 
l'indemniièdoit  être  fixée.saas  qu'il  smt  teea  compte 
de  ce  que  l'accident  a  été  aggravé  par  suite  de  l'â^ 
avancé  de  la  victime. 

LoFStir^  l'état  delà  vi<itime  est  dû  pour  pattiftà^  un 


état  anlérrear'  (maladie  pvéegûétafiie,  poMisposîtira?), 
ie.palfoQ  n'est  respoasaMe  qm  des  coflwéopiMMS 
directes  de  Taociéent. 

Tribunal  de  Fïorac 14  noir«niM*e  1902 

Cour  d*Appel  ide  Nlims  ....     23  ' joÎA  >  1902 

—       —  Paris 22  nxurs  VStQlt 

Trifaunal^de  Bar^le-Dvc.. . .     13^  novembre  1902 
Cour  d'Appel  de  Nancy 29  janvier       1903 

Douze  jugements  contraires- à  cette  manière  de  voir 
sont  encore  rendus  dans  les  diflPërents  tribunattx  ju»^ 
qu'à^e<iu'eofm  la  Gourde  cassation  par  demc  arrèts^rirn 
du  23  juillet  1902,  l'autre  do  10 décembre  1902 ^ciée 
en  dernier  ressort  <}ue  le  juge  dèit  assurer  la  répara- 
tion forfaitaire  étt  préjudice  résultant  de  l'accident 
saos  pouvtMT tenir  compte  de  l'action  que  l'étatanté^ 
rieur  de  la  victime  a  pu  exercer  sui*  les  conséquences 
directes^et  actuelles  dé  cet  accident.  Il  s'agissait  en 
Itespèced'un  ouvrier  déjà  torgne  d'un  oeil,  qui  perdit 
l'autre  à  la  suited'un  accident. 

Le  fait  de  laisser* décote  dans  l'appréciation  dti 
dommage  causé  par  un  accident  l'influence d^ un  état 
antérieur  constitué  par  une  maladie  chroHique- ou 
par  une  infirmité  limitée/n'apportairt  pas  uttob^rtacle 
sérièni  à  l'exécution  d'un  travail  a  condbtt  certains 
industriels*  et  particuiîèreiBent  oe«x  qui  s^ssurewt' 
eux^Hoèmes,  à  n'accepter- dans  leur  exptoitatioîi  que 
des  sujets*  sans  tare^apparente  et  à:  leur  faire  passer- 
par  un  médecin  une  sorte  de  conseil  ^de  revision: 

Aussi  voit-on  de  malheureux  ouvriers,  entore 
valides,  trouver  du  travail  avec  la  plus*  grande  diffi- 
culté parce  qu'ils  sont  porteurs  d'unelégèreiôfirmit* 
Comme  la  rente  qui  leur  a  été  allouée  est  insuffisairte 
pour  leur  assurer»  les  moyens  d'existence,  ils  setrou- 
vent  réduits  à  une  situation  voisine  delà  ratsère. 

Il  a  donc  fallu  deux  ans^demi  d'appHcatîon  de  la- 
loi  pour  résoudre  cette  délicate  tjuestîoB  de  l^rflttence 
de  l'état  antérieur  de  la  victin>e  smrlesconséqirences 
d'un  nouvel  accident. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  chaque  fois  que  vous 
serez  appelé  en  qualité  de  ■  naédecin  traitant  ou  de 
médecin  expert  à  apprécier  le  dommage  causé  par  un 
accident  survenu  à  un  ouvrier  déjà  porteur  d'tmetare 
quelconque,  vous  aurez  à  en  faire  ressortir;  d^'us 
votre  certificat  ou  dans  votre  rapport,  les  co«wé- 
quences  ftinestes,  laissant  au  juge  le  soin  de  décider- 
en  demi^resMrt  s'il  doit  ou  «oo^tenirrcQnpte  de 
vos  constatatioBs^ 

llesfc'de&cas  où  il  n'est  *  pas  pi8siUe^âil  jiifB'den»* 
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pas  reeoDDstlre  TiimportaDce  de  l'état  aatécieuE.  Je 
T0a8  citerai  à><ce  SHJet-tuoe  otnervation  qui  m'est  pw)- 
sevDellft.  Dans-  le  courant  de  l'année  1963  le  Tribunal 
de  Lille  nomma  trois  experts,  M.  le  professeur  Cas- 
TTADx,  le  decteur  Dutillectl  et  moi,  à  l'eflet  de  pro- 
céder à  l'autopsie  d'un  bomnie  qui  succomba  trois 
■  mois  après  une  fracture  de  jambe  et  de  recbercher  si 
la  cause  de  la  mort  pouvait  être  attribuée  à  l'accident. 

Peu  de  temps  après  l'accident  le  blessé  commença 
à  maigrir  et  à  présenter  des  troubles  de  la  digestion, 
perte  de  l'appétit,  vomtosemeots.  Il  se  développe  peu 
à.  peu  une.  aaeite  qui  dut  être  ponatiaonée  à  plu^eurs 
reprises  par  le  médecin  traitant  et  le  diagnostic  de 
pédtOBJte  tnl^rcalease  fat  posé.  La'  mort  étant 
snrveouo'  par  lès  prc^ès-  de  la'  onebMrie;  la  veuve 
réclama  une  rente  et,  le  tribnuai,  embarrassé,  fit 
procéderit  l'autopsie. 

Nous  trouTâtoes  un  énorme  cancer  de  l'estomac  et 
de  l'intestin  avec  propagation  au  péritoine.  Il  est  de 
toute  évidence  que  la  fracture  de  jambe  qui  était 
consolidée  et  guérie  n'avait  aucun  rapport  avec 
r^volutiondu  cancer  resté  à  l'état  latent  et  que  la  mort 
serait  survenue  dft  toute  façoa-méme  sans  ^accident. 

La.veuvefutdébotttéedfirsa^deeaande  de  peosiAn. 

Autre  cas  à  peu  prés-  analogue  publié  par  le 
prolesseur  DiEULAPoret  ledOcteurTHOw.  Un  bomme 
fAif  une  cbute  de  bicyclette  sur  ta  fignre  et  le  c6të 
gauche  du  tborax,  le  17^ianTier1903.  Il  se  rétablit,  et 
reprend  ses  occupations  le  26  janvier. 

Son  entourage  remarque  peu  de  temps  après  un 
changement  notable  dans  son  état  général,  il  s'affaiblit, 
les  selles  sont-  noirâtres,  mais  le  malade  n'accusa 
aiKuoe  douleur.  Le  23  février  apparatt.une  phlébite 
de  la  saphène  interne  gauche.  Puis  afirès  des  alter- 
uBlionB:  d'amélioration  et  d'a^rovation  entrecoupées 
de-  périodee-  de  vomissements  et  de  douleur»,  Ii 
caehexielait  des  progrès  rapides  si  bien  que  la  mort 
survient  le  21  avril  1903.  L'autopsie  est  ordonnée  à 
la  suite  d'un  procès  intenté  par  lafamille  à  la' Compa- 
gnie d'assurances.  On  constate  au  niveau  du  pylore 
une  ulcération  sur  la  nature  de  laquelle  les  professeurs 
Lancereaux  et  Diecjlafov,  consultés,  émirent  tous 
deux  l'avis  qu'il  s'agissait  d'un  cancer  de  l'eslomac 
dont  l'évolution  —  trois  mois  —  fut  trop  rapide  pour, 
étrereo  rapport  avec  l'accident  du  17  janvier.  Voilà 
deux  obaervatioiu.de  cancer,  latent  dont  les  symp- 
târaes-afi^arureQt  Aprjès  un  accident.  Tant  qu'il  n^aura . 
paKàftéptDiunétSfiieDtifi^aMDÉ&t  qu'un  traurnalwiae 
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diagDOfiUcd*bématomyéIieau  niveau  des  sixième,  septième 
et  huitième  paires  cervicales  et  de  la  première  dorsale. 
Ce  malade  a  guéri  :  illui  restait  uixe  parésie  des  bras  et  de 
l'atrophie  des  interosseux  droits.  L'exactitude  du  drag^ 
nostic  de  Mmoii  est/  peut-on  dire,  vérifiée  par  l'autopsie  de 
la  malade  de  M.  Folet,  dont  l'histoire  est  littéralement 
calquée  sur  celle  du  sujet  de  Minor.  Mais  ce  dernier  a 
établi  son  diagnostic  par  analogie  avec  des  faits  isimilaires 
et  non  en  se  basant  sur  la  physio-pathologie  qui  se  trouve 
singulièrement  en  défaut,  on  va  le  voir,  pour  expliquer  les 
signes  observés  chez  ces  blesséb. 

I.  Lorsque  la  substance  grise  de  la  moelle  épinière  est 
détruite,  en  général  et  par  exemple  dans  la  syringomyélie, 
on  constate  une  dissociation  des  sensibilités  du  côté  même 
où  siège  cette  altération:  Pendant  la  vie  de  la  malade,vis- 
à-vis  d'une  hémiplégie  gauche  avec  hémi-thermo-analgésie 
droite,  j'ai  éliminé  de  cechef  Thématomyélie.  C'était  un 
tort;  car,  lorsqu'un  vaste  foyer  hémorragique  ne  dépasse 
pas  les  limites  d'nne  moitié  de  la  moelle  il  se  traduit  clini- 
quement  par  le  syndrome  de  Brown-Sequard  avec  ânes- 
tfaésie  totale  ou  simplement  avec  thermo-analgésie  du  côté 
opposé.  Mais  il  est  certain  que  le  syndrome  de  Brown- 
Sequard  est  plus  fréquent  dans  l'hémisection  traumatique 
de  la  moelle  que  dans  rhématomyélie.  Or,  il  s'agissait 
d'une  balle  ayant  ouvert  le  sac  durai  (on  en  était  rendu 
certain  par  l'écoulement  de  lii|oide  eéphalo-racbidien). 
Dès  lors,  on  soupçonnait  Malaisément  que  cette  balle  eût 
passé  à  côté  de  la  moelle  sans  la  blesser  directement  (c'est 
pourtant  ce  que  Tautopsie  a  démontré)  et  j'aboutis  à  la 
conclusion  qu'il  ^'agissait  d'une  hémisection  incomplète 
avec  conservation  d'une  partie  des  cordons  postérieurs 
conducteurs  de  ia  sensibilité  tactile.  Je  n'expliquais  pas 
de  cette  façon  la  paralysie  du  bras  droit,  mais  est-ce 
qii'on  l'explique  aivec^  cette  hématomyélie  qui  siège  exclu^ 
sivement  à  gauchèV 

II.  La  malade  avait  une  hémi-thermoanalgésiedu  tronc 
etdes  membres  «droits  (sauf  à  la  région  antérieure  de 
l'abdomen).  Comment  cela  peut- il  s'expiîquer?  Lorsque 
la-substanœ  grièe  est  détruite.  t5omm&  dans  la  syringo- 
myélie* la  thernioanalgésie  n'existe,  que  dans  la  région 
dépendante  dU' segment  médullaire  lésé,  dans  la  région  de 
la  surfat^^  cqtanëe  qfui  se  trouve  en  connexion  directe 
avec  ce  segment  <voir  Van  GsuucBTBiii:  Semaine  Médicale, 
1899,  pages  114  et  U6:  et  la  figure  4  annexée  à  son 
travail).  liiaudi*aiC  pour  expliquer  la  dissociation  syrin- 
gomyëlique  paraj&eitésion  de  là  substance  grise  admettre 
que^éeCte  lésion^ 4'étend  strUoùteilQhauéteur  delà  moitié 
de  la  mioelie,  ce  qui  n^«st  pai^  U'fTeûve  en'est.  D^aillaurs, 
mémo  aree  ûoe  lésidn  tqui  si^teidrait  :sur  une  pareille 
haute^y /iés^troirbieé  sensitlfs'^'taei^èeraient  pas  croisés, 
mais  honrolatérauxv  •    .ri.r.';  :  .  .  /.    ' 

Mais^'  dii%H'du,idans  l^hétâi^^ôb^de  la  moettor  t'ânes- 


thésie  est  croisée,,  même  quand  elle  ne  porte  que  sur  la 
douleur  et  le  sens  thermique.  C'est  exact  et  (Test  à  cause 
de  l'exactitude  certaine  de  cette  symptomatologie  que 
j'avais  pensera  l'hémisection.  Mais  si  c'est  un  fait  clinique 
avéré,  ce  n'en  est  pas  moins  un  fait  inexplicable  :  le 
syndrome  de  Brown-Sequard  est  inexplicable  chez 
l'homme,  la  conduction  de  la  sensibilité  n'étant  pas  croisée 
dans  la  moelle  (Dejerinb). 

L'hémisection  de  la  moelle  n'existant  pas  et  la  lésion 
constatée  de  la  substance  grise  ne  pouvant  suffire  à  expli- 
quer les  troubles  sensitifs^  reste  à  se  demander  si  ceux-ci 
ne  dépendent  pas  d'altération  delà  substance  blanche.  Or, 
depuis  1893,  Van  Gehuchten  dit  que  le  faisceau  de  Gowers 
qui  est  croisé  sert  à  la  transmission  de  la  sensibilité  ther- 
mique et  douloureuse.  Une  lésion  du  faisceau  de  Gowers 
expliquerait  ici  tous  les  troubles  sensitifs  et  leur  topo- 
graphie. Cette  lésion  est  d'aillei^rs  très  admissible,  ce 
faisceau  se  trouvant  à  la  périphérie  de  la  moelle,  juste  à 
l'endroit  que  la  balle  a  frôlé.  L'histologie  montrera  en 
quel  état  il  se  trouve,  ce  qui  est  capital. 

Malheureusement  l'opinion  de  Van  Gehuchten  sur  le 
rôle  de  ce  faisceau  est  rejetée  par  Bejerine  qui  dit  que,  â 
la  suite  de  lésions  transverses,  ce  faisceau  peut  être 
dégénéré  des  deux  côtés  sans  qu'on  ait  noté  des  troubles 
sensitifs  comparables  à  ceux  de  l'hématomyélie  et  de  la 
syfihgoMjf^)1ë.  lïliei  lès  sinitnàùx,  la  section  du  faisceau 
de  Gowers  ne  donne  pas  de  thermo  analgésie  :  de  plus,  ce 
faisceau  va  au  cervelet  et  les  lésions  du  cervelet  ne  don 
nent  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  douloureuse  ou 
thermique.  D'ailleurs,  pour  Dejerine  et  Long,  il  n'y  a  pas 
lieu  d'admettre  que  les  sensations  dites  tactiles,  doulou- 
reuses et  thermiques  constituent  des  fonctions  distinctes 
et  que  leur  conduction  médullaire  se  fasse  par  des  systè- 
mes spéciaux.  De  plus,  dans  le  cas  précité  de  Minor  sem- 
blable au  présent  fait,  comment  le  faisceau  de  Gowers 
aurait-il  été  lésé  ?  Il  s'agissait  d'une  simple  chute.  Ainsi, 
le  présent  cas  reste  absolument  obscur. 

III.  Il  est  encore  obscur  en  ce  qui  a  trait  à  la  parésie 
du  bras  droit  et  au  myosis  de  ce  côté.  Le  myosis  gauche 
s'explique  par  la  destruction  des  fibres  sympathiques 
irido-dilatatrices  qui  prennent  leur  origine  dans  la  moelle 
à  ce  niveau.  Mais  le  myosis  droit  et  la  paralysie  brachiale 
droite  ne  peuvent  être  regardés  que  comme  relevant  de  la 
compression  ou  de  l'inhibition  possibles  de  ces  fibres 
sympathiques  à  droite  et  d'une  partie  du  faisceau  pyra- 
midal droit.  C'est  une  explication  hypothétique 

IV.  En  ce  qui  concerne  la  bradycardie,  elle  était  peut- 
être  normale  chez  la  blessée,  puisqu'on  ignore  le  nombre 
habituel  des  battements  de  son  cœur.  Si  elle  était  patholo- 
gique, on  pensera  à  Pexpliqùer  par  la  lésion  possible  des 
origines  centrales  des  nerfs  cardiaques  sympathiques, 
c'est-à-dire  de  la  partie  inférieure  de  la  moelle  cervicale. 
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Mais  M.  le  professeur  Wertheimer  {JEcho  médical  du  Nord,  \  pu  exister  avec  uue  telle  altération  dés  transmissions  de 
7  août  1898,  p.  378)  écrit  que  la  plupart  des  expérimenta-  I  tout.genre  dans  le  névraxe* 


teurs  admettent  que  l'ablation  du  système  accélérateur  ne 
modifie  pas  le  nombre  des  battements  du  cœur.  Il  faudrait 
pour  que  le  cœur  se  ralentit  par  cette  suppression  que  les 
nerfs  vagues  fussent  préalablement  coupés.  Si  donc,  chez 
la  blessée  en  question^  la  bradycardie  n'était  pas  pbysiolor 
gique,  on  ne  peut  en  indiquer  le  mécanisme. 

V.  Les  réflexes  cutanés  étaient  conservés  (on  a  même 
noté  le  signe  de  Babinski  d'un  côté  à  un  certain  jour) 
mais  les  réflexes  rotuliens  étaient  abolis,  Comment  se 
rendre  compte  de  cette  abolition  et  de  cette  dissociation  ? 
C'est  fort  difficile.  Il  est  certain  que  dans  le  tabès  et  la 
maladie  de  Friedreicb,  par  exemple,  les  réflexes  tendineux 
sont  abolis,  tandis  que  les  réflexes  cutanés  plantaires 
persistent  le  plus  souvent.  Mais  le  mécanisme  ne  doit  pas 
être  le  même  que  dans  le  cas  actuel. 

On  tend  à  admettre  que  lesi  réflexes  cutanés  sont  d'origine 
corticale,  les  réflexes  tendineux  d'origine  basilaire.  Vai^ 
Gehuchtbn  pense  que  les  réflexes  cutanés  sont  liés  à  l'inté- 
grité de  la  voie  cortico-spinale  et  les  réflexes  tendineux  à 
l'intégrité  de  la  voie  rubi^o-spinale.  La  démonstration  n'en 
est  point  faite  encore.  La  physiologie  normale  étant  inca- 
pable d'indiquer  pour  le  moment  la  voie  des  réflexes  chez 
l'homme,  on  ne  sera  pas  surpris  que  de  pareils  états  patho- 
iogiquesi  soient  encore  à  TétMdâ.  Ce  qui  est  certain  c'est 
qu'une  lésion  transverse  complète  de  la  moelle  cervico- 
dorsale  amène  d'ordinaire  une  abolition  complète  de  tous 
les  réflexes  dans  le  segment  spinal  sous-jacent,  mais  que 
parfois  le  réflexe  cutané  plantaire  peut  être   conservé 
pendant  un  certain  temps  alors  que  les  réflexes  tendineux 
sont    complètement    abolis.    Puisqu'avec    une    sectioii 
complète  les  réflexes  cutanés  peuvent  encore  exister,  a 
fortiori  concevra-ton  qu'ils  aient  pu  persister  ici  puisque 
la  section  était  incomplète.  Néanmoins  si  c'est  un  fait,  ce 
n'est  pas  une  explication. 

En  somme,  il  faut  sans  doute  invoquer  plus  que  l'héma- 
tomyélie  &  elle  seule  pour  interpréter  et  les  symptômes  et 
la  mort.  L'expression  très  vague  de  réactions  à  distance 
devrait  être  évoquée  peut-être.  D'autre  part  Bailey  et 
BoLTON  (Journ^  ofnervous  diseases,  1898,  p.  821)  n'ont-ils 
pas  écrit  que  dans  l'hématomyélie  traumatique,  la  des- 
truction du  tissu  nerveux  est  assez  étendue  pour  que 
l'hémorragie  ne  constitue  guère  qu'un  accident  d'impor- 
tance secondaire.  Là  est  peut-être  la  vérité. 

M.  Charmeil  fait  ressortir  l'importance  probable  de 
ces  réactions  à  distance  et  des  troubles  secondaires.  La 
bradycardie  ne  dépendait-elle  pas  d'une  excitation  bulbaire 
du  pneumogastrique?  La  mort  elle-même  ne  trouve  pas 
son  explication  dans  une  méningite  secondaire,  malgré 
l'hyperthermie  des  derniers  jours.  Il  est  vrai,  il  faut  le 


dire,  que  les  signes  de  cette  méningite  n'aurçuent  guère  .  dont  trois  à  la  jambe  gaucb^^ 


'      M.  Aussetne  croit  pas  à  la  méningite  terminale^  Là 
mort  a  dû  se  produire  par  un  autre  mécanisme. 

M,  Lambretdit  que  dansées  cas  la  mort  a  lieu  souvent 
dans  les  vingt-quatre  heures  et  demeure  inexpliquée. 

M.  Ingeirans  croit  que  l'écoulement  permanent  et 
considérable  du  liquide  céphalo-rachidien  doit  jouer  ua 
grand  rôle  dans  les  causes  de  la  mort. 

M.  Le  Fortremarquerintegrite.de  la  moelle  à  l'œil  nu 
pendant  la  vie,  lors  de  l'opération.  Le  chirurgien  qui 
intervient  en  pareille  occurrence  ne  peut  donc  tabler  sur 
cette  intégrité  absolue  d'apparence  pour  porter  un  pro- 
nostic moins  défavorable.  Il  serait  singulièrement  trompé. 
Calculs  véaicanx  à  symptômes  intermittents 

M.  Capjier  présente  trois  gros  calculs  vésicaux  enlevés 
par  la  taille  hVpogastrique  chez  trois  malades  dont  les 
accidents  ont  présenté  beaucoup  d'analogie.  Ces  malades 
ont  été  souffrants  par  intermittence,  chaque  crise  doulou- 
reuse de  la  vessie  ayant  été  parfois  suivie  d'une  période 
d'accalmie  qui  a  pu  persister  pendant  plusieurs  années. 

Un  de  ces  calculs»  de  la  grosseur  d'une  tomate  et  pesant 
180  grammes,  a  été  observé  chez  un  homme  de  cinquante- 
quatre  ans.  La  première  hématurie  chez  ce  malade  était 
survenue  à  l'âge  de  16  ans.  Cet  homme  était  parfois  quatre 
6u  cinq  ans  sans  éprouver  a*icune  douleur  dé  la  vessie^  il 
fit  même  la  campagne  de  1870.  Ses  vraies  douleurs 
remontent  à  un  an,époqu«  d'apparition  d'une  cystite  qui  a 
persisté  depuis  lors.  . 

Chez  un  second  malade,  âgé  de  55  ans,  et  dont  la  pierre^ 
bien  que  grosse  comme  une  noix,  ne  pèse  que  35  grammes 
les  symptômes  furent  aussi  nettement  intermittents.  Ces 
derniers  consistaient  en  hématuries  très  abondantes 
durant  souvent  pendant  huit  jours  consécutifs  et  qui  pou- 
vaient en  imposer  pour  un  néoplasme  vésical. 

Enfin  un  troisième  malade  était  porteur  d'une  pierre 
vésicale  d'une  nature  toute  particulière  qui  permettait 
d'expliquer  l'atténuation  survenue  dans  les  symptômes 
vésicaux  pendant  les  années  qiîi  précédlferent  l'opération. 
La  pierre  était  en  effet  complètement  recouverte  d'une 
couche  de  méthémoglobîne,  d'un  centimètre  d'épaisseur, 
résultant  de  saignements  successifs  et  qui  pouvait  faire 
comparer  ce  calcul  à  une  pierre  vulgaire  recouverte  de 
mousse. 

Anévrysme  jpoplité 

,  M.  Descarpentries,  interne,  présente  un  anévrysme 
poplité  recueilli  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Folet, 
E.  Charles,  quarante  ans,  cocher,  entre  le  2  août  dans 
le  service  pour  gangrène  de  la  jambe  gauche.  Il  est  alcoo- 
lique, légèrement  artérioscléreux  :  aucune  trace  de  syphi- 
lis. Son  métier  6st  fatigant,  il  a  déjà  eu  quatre  entorses, 
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Bttpiftis  le  d4ijuili6tyil  rèssentiit  <laD6  la  jambe^ganche 
des  crampes  et  des  fourroillemeais;*  quand  <iaas  laromit  du 
' tô, afmbaiSÎMeé leFré» v^F^roislieuiees dhi  matm,:^!! pessentit 
en  se  recoiudMntiïoiie  vMieola  docilrar  dafis  le  'pèed^atta 
jaarb&igauehes;  llte  poivraitJbougar  cette  deroièt  e^tanttelle 
était  en^Miitdie  etiiéouloureâee.  **Le  matin,  il  la  trouva 
UeuAife  at^eodéatattée.^OD  Hui.'ftt  deepaBsefoeniB  à  Feau 
anygénée.  :A'BOD^eiitrée^j  Ia'î|aiirbe<'eal  codématiée  )a6qu<»a 
genou,  la  teinte  bleuâtM^remoÉle'eteicôté^  externe  à  tteise 
e0Dtimàtce»d6lainitiltéol0*QXtenBe;^u  o6té  interne  à  dix- 
mqI  oounnètres  du 'pcriiit  correspondant,  be  malade 
pipait^profondémeni'into^qaé;  t^înt'frtombé,  insomnie 
dafraiaqutnzefoarsvawnreffie  abseloe^tffoulsà  ITO^tem^pé- 
Eâbii^aSxitia&reiddW,  unies  atbQiniDeiM^ 

L'aOBfMfitatioii  de  la  "i^ase  fut  ^faite^  d^urgénoe  et  en 
dias^uani.Ia  pièce  pour  itou  ver  l^oUiltealian  artérielle, 
oaâr^uva  lUuê^viryaaiei 

Jsdfymalade' 'Savait  qu'il  savait  une  toBseor  au  creux 
pipi^ô/  U  ^sien  était  aperçu^  il-ynastirois  moisvense^irio^t 
tioQAanl  la 9diDbe/àala  suite  d'une  orafape.  Depuis  sept  à' 
buitaM/^ilavaitfeiiiaixfué^e  celte  jainbe  était  un  peu 
iMffde/  SH)«lleifrJa)iaCigae  et  trèaiseaeiMe  au  froid. 

JHms savons    tffiaire  <à  4in  aoévrysme  artériel   de  la 
groiiaeQf  <t^tMitBuf  d«eupoâl^-surV€innnt  àla  partie  inférieure^ 
dtti^isrGNiix'ipoplilé  et 'se 'dè?elép)iâiiH  vers  Plirtictilatfon.  ' 
SigmAM^  la' pi'ofeèsfîon  du  malafifle,  '  et4es' trois  eivlorses 
quUI  ^  feues  «à  celte  jambe. '6èt  aftiérryeme 'éët  obstruépar 
ua  oaMMt,  lirtàâc  àt'la'<perï|H)épi6,  Pénge^uxentre  :  ce  qui 
^mble  indiquer  que  le  processus  de  guériaun  naturelle 
8'e»t^pn$âéit^et>^  dépassé  soU  bèt  en  obtuiMt  complète- 
mou  4â!4«mièpe(de>1^!irtètè.  Le  caillot  avait  gagné  le  tronc' 
tièto-pétwbier.  L'èmbotfèkure<dea^  àl^tères'artionlaires  infé- 
riMte^étsitboucbée  par  le  t!!alDtot.  La  circulation  de  retour  ' 
n»jpQiivait>ee  i^âl>(lrH]ue  par  la  >  récùirente  tlbiaie  anté- 
rieure :  ce  qui  etfirHqtte,  c^emme  y  iûsiistë  P.  DsLBEt  dans 
soDioAicle^ (ii^  Le  DintttJ  ^et  ^AELBBt), *  la  -gangrène  rapide  et 
reBOOBlaat  très  taaul'Mr  4a  janibe. 
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Poljpe ,  placentaire 

jy[.  'GelM,  ûUenae,  nuMN)retoa>'ceiif«srd«] p^type^utérin^ 
préifflité.par)M.nLBMFoB7rle  *&  QoMMre«id«raier.  Cfeat  un 
pg^,pe  plftceniaice  comme  cui.  l^aii^soupçonné. 

Ji.  Oui  dit  qu'il  est  diffloUe  d^iffirmer  <fue  oe  polype' 
existait  depuis  treize  ans.  On  n  en  a  aucune  certitude.iil 
est  curieux,  d'autre  pari,  quel  que  soit  Tâge  de  ce  polype, 
de*1/Wr  là  persistance  de -Vitalité  des  éléments  icht  placenta 
qui*fiëilti  d -ortgTGlé  ftetale. 

IKnlD^Ue  séreuse  atténuée  à  méuingacotqi:^ 

MM^rRfitoir  et.Mion  coiMMrtttiHie&t  une  très  impar- 
tante •^etttepvution  itfeionèittngié»  -âéteuee  m  ^-fsdxssm'  dei 
laauelle  on  a  constaté  la  présenaft<d»iin<aiipinO 


le  iiquide  radriéicHi,)  sms  aucune  i^uotmi'  leucoeytane 
•dàueioe  lîquéde.  Ce^lvaivail  aef'a/ptlMM^  iw'txiefi^^ 

M;  fngelraiis,  CHKfiréseuoekiel'l^xiflte&ce  ilu  méningo- 
ooquejdana  le  liq«kte<'!6Jittàît  par  poœlîon  Jeaubaire»  ne 
eroit'paa  iqueilaooDiittttalîonUe  Thit^frité  decaliqnide 
attfâse  à  faire  adraeUire  que  ie  (méiungocoque  y  eadstattià 
l^état  de  microbe  latent*  et  saas^  avoir  v'prmroqné  de^oiénin- 
gite.  Il  ne  strurait  être  i^uoali^n  rie  nitorobisM«  iateiit 
j^ttteque  la'unaladea offert  de» signea de  méaifigile^iui  ont 
juatemant  déterminé  M.  Pitroœ  àtiaire  la  fKnetion.  Le 
diagneatic  doit-étre  celui  de  méningite  céeébrale  à  ménia- 
goooquesi  car  cet  ageat  tneideane  pas  forcément  xlee  oténn- 
gîtes'  oérébro-spénales.  L'absence  de  réadionlieuoooy taire 
du  liquide  ractuidien  peut  appliquer  par  Tioterrupttuo 
(toé  à  rinflaiBmi^on)Kle8  conasiuaicatiiMiB  normatoa  eiiir« 
le  liquide  crâinaiiiet  letliipurie  raebfatien. 

M.  Patoir  répond  quecatteabeenee ^de  oanuwupioatkm 
est  tout  à  fait  iulppobable  puisque  le  tnèningoeoque 
(|ui  aunait  créé  la^iBnèaingi te  cérébrale  ai  été'  trouvé  <  par;la 
ponction.  —  De  piuay  les  cas  où  le  iiquide  oé|>hak)  raebidien 
eatuonmal  rians.ies  ^niéniagites  sent  d^babitode  des  cas 
de  méfttngite  en-plaques.  Ce  qui t fait  croire  en  tmtre 
quelle  méniogooo^ue  n'a  pas  cauaé  de  méningite,  c -est que 
leaeigaes^Bi^piea^a&aofitimmitrés  extrômemeut  légers* 
Hji^a  paa^u  de  signas  wrais^de  méningite,  en  parlicuAier 
pas  d'excitation.  La  participation  des  «léatngea  ii!eat' 
nuttement  démonteée.  Lee  élémentâ'  nerveux  ont  pu  être 
touBfaés'direetoraent,>sans  partteipalionnméningée,.  car  les 
signes  qui  sont  rapportés  dans  Inobservation,  .ne-santipas 
d'une  façon  exclusive  imputables  à  une  inéniogîte. 

M.  Ingelrans.  —  Il  n'existe  pas- de  signes  imputables 
directement  aux  lésions  des  méninges  :  les]^mptômes  des 
méningites  sont  toujours  des  symptûiues  d'emprunt,  liés 
à  la  réaction  du  névraxe  sous-jacent.D'autre  part,  il  n'y  a 
pas  que  les  méningites  en  plaques  qui  laissent  le  liquide 
de  la  ponction  normal.  Hutinbl  dtt^u'il  peut  être  clair, 
tandis  qu'il  y  a  du  pus  à  la  surface  'du  cerveau  :  un^en*  a 
publié  dea'cas  indéniables.  Quant  au  méningoooque,  beau*- 
coup^^ïhiÉr  petit  qu'un  leucoc^e,  il  "peutsan»  doute  passer 
là  où»cèdermerest  arrêté.  La^ bénignité  rôlative^s  signes 
n'empêche  pas  Vexistence  de  rittflammatîon.  La  méningite 
à  nfféi^iogocoquea'gttérit  fort  souvent  :  d'autre  part,  dans 
ses  formes  atténuées  et  ambàrlatoires,  elle  peut  causer  la 
moM  subite  avant  qu'aucun  autre  signe  que  la  présence 
du  microbe  dans  le  liquide 'de  la  ponction  ne  l'aitrévélée. 

II.  PMair.  — Cela  u 'empêche  paa^que  le  ménrngacoque 
doit  pouvoir-vivre  à  Tétat latent  danaleJfqaide.  Cest^o- 
babiement  ainraïqu'onpeùteocplkpierieatformes  à  reofautea 
où  des^seœaiaies  d'intervalle  se  passent  saoïB  nul  symp- 
tônve.  Le  méningocoque  est  peut-être  alopa  dans ie  liqvide 
cépbakKraohiéien  è  l'état  ^«ntrattMu^'tdansitaBiioaaeB 
aaaaieBj d8iOU)ttg< ayant  eu  miu  iftéBiagiteDaltita*iaureinBe. 
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n  demeure  dans  ces  fosses  nasales  à  Tétai  inoSensif  jusqu'à 
sa  pénétration  dans  les  méninges. 

M.  Ingeirans.  —  A  moins  précisément  que  ces  rechutes 
ne  correspondent  chaque  fois  à  de  nouveaux  exodes  du 
microbe  des  cavités  nasales  vers  le  cerveau.  Il  s'agit  plutôt 
de  réinoculations  successives  que  d'état  latent  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien.  L'état  latent  se  conçoit  mieux 
dans  les  fosses  nasales. 

M.  Ausset  dit  qu'il  a  vu  chez  un  enfant,  une  méningite 
à  diplocoques,  probablement  raéningocoques.  qui  a  guéri. 
Chez  un  autre  enfant,  ayant  tous  les  signes  d'une  ménin- 
gite, il  n'y  avait  absolument  rien  dans  le  liquide  :  guérison. 
M.  AussET  a  étudié  dans  la  thèse  de  Brassart  des  cas  de 
soi-disant  niéoingisme  où  la  ponction  donnait  un  cyto- 
diagnostic  positif;  mais  il  n'a  pas  publié  tous  les  cas  où  il 
était  négatif.  On  peut  avoir  tous  les  signes  de  la  méningite 
sans  que  celle-ci  existe.  Souvent,  d'ailleurs,  on  doit  attri- 
buer les  réactions  méningées  aux  toxines  et  pas  toujours 
aux  microbes  eux-mêmes. 

M.  Ingeirans.  —  Il  est  probable  qu'il  y  a  des  méningites 
d'origine  toxinique  et  non  bactérienne  ;  mais  les  premières 
donnent  un  cyto-diagnostic  positif  aussi  bien  que  les 
autres.  Si  on  peut  avoir. tous  les  signes  de  la  méningite 
sans  que  celle-ci  existe  (et  c'est  l'ancien  méningisme  qui 
a  été  combattu 'dans  la  thèse  de  Brassart)  c'est  assez  rare, 
en  dehors  de  la  dentition,  des  vers  intestinaux  et  de 


Hôpital  de  la  Charité 

Clinique  chirnrqicate,  —  M.  le  professeur  Dubar;  chef  de 
clinique,  M.  le  docteur  Drucbbrt;  internes,  MM.  Legrand 
(Eugène),  Li-^lercq,  faisant  fonctions  d'interne;  externes 
MM.NoLLEN,  Remy,  Vandenabeele,  Carrez,  Ducatillon,  • 

Clinique  médicale,  —  M.  le  professeur  Combémale;  chef 
de  clinique,  M.  le  docteur  Breton  ;  interne.  M.  Lootbn. 
externes,  MM.  Paquet.  Horel,  Dënizard,  Cannac,  Riche. 

Clinique  obstétricale.  —  M.  le  professeur  Gaulard;  chef 
de  clinique,  M.  le  docteur  Vanverts  ;  internes,  MM.  Guge- 
LOT,  Arqubmbourg  ;  externe  M.  Dernoncour. 

Pavillon  Victor  Olivier 

Faisant  fonctions  d'internes,  MM.  Castiaux,  Derémaux  ; 
externes,  MM.  Vantourolt,  Tréhout. 

Hôpital  Saint-Sauveur 

<:iinique  chirurgicale.  -  M  le  professeur  Folet;  chef  de 
clinique,  M:  le  docteur  Juste  Colle;  internes,  MM.  Tacon- 
net.   Petit  ;  externes,  MM.   Géraro,   Legrano  (Lucien), 

H  ANNA  HT,  0E  SWARTE,  CaPROX,  DoLAIN. 

clinique  médicale.  —  M.  le  professeur  Lemoine;  chef  de 
clinique,  M.  le  docteur  Vandkputte  ;  internes,  MM.  Cau- 
dron  et  PiNCHART  :  externes  MM.  Hocquette,  Gqelhingër, 
Cahlier,  Ammeux,  Gosselin. 

Clinlqw  dea  maladies  syphilttiques  et  cutanées,  —  M.  le 
professeur  Charmeil;  préparateur  et  aide  préparateur  MM. 
les  docteurs  Tavkrnier  et  Bertin  :  interne  provisoire, 
M,  Patou  ;exterues,  MM.  Beun,  Blono,  Ruyssen,  Grimiaux, 
Lemoine. 

Clinique  ophtalmologique.  -    M    le  professeur  Baudry; 


Thystéfîe.  Ce   qui   est  plus  fréquent,   Roger   Voisin  IV  i  ^^^  ^^  clinique,  M.  le  docteur  Ver.iaeghe  ;  exlernes,MM. 
./         ^  ;..  Mî?^  .  Pqixeau^  Andrès,  Lheuheux. 

démontré  pour  les  broncho- pneumonies  et  MoNoopour  les  j 


oreillons,  c*est  de  trouver  au  cours  des  infections  un 
cyto-diagnostic  positif  alors  que  nul  signe  de  méitiingite 
n'existait.  La  constatation  de  microbes  dai.s  le  liquide  de  la 
ponction  équivaut  à  la  constatation  d'une  méningite, 
même  si  celle-ci  est  atténuée  au  point  de'ne  fournir  aucun 
signe. 

M.  Ausset  répond  que  pourtant,  à  la  dernière  séance  de 
la  Société  de  Pédiatrie,  un  élève  de  M.  Hutinel  a  signalé 
des  cas  de  cyto-diagnostic  négatif  au  cours  d'accidents 
méningés  dus  à  des  broncho-pneumonies  infantiles. 

M.  Ingeirans.  —  Il  ne  s'agissnit  pas,  dans  ces  cas, 
d'accidents  méningés,  mais  d'imprégnation  de  l'écorce 
par  des  toxines  (Nobécourt).  Roger  Voisin  avait  également 
dit  dans  sa  thèse  que,  sans  méningite  microbienne,  séreuse 
ni  toxinique,  on  peut  voir  des  accidents  cérébraux  qui  ne 
sont  même  pas  du  méningisme,  mais  le  résultat  de  l'im- 
prégnation du  cerveau  même  par  des  toxines. 
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NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


UNIVERSITÉ   DE    LILLE 

Le  tableau  de  répartition  des  internes  et  externes  dans 
les  serrices  des  hôpitaux  en  1905  est  établi  comme  suit  : 


Clinique  des  maladies  des  organes  génitOrurinaires.  —  M. 
le  professeur  Caklier;  aide  de  clinique,  M.  le  docteur 
Davrinche  ;  interne,  M.  Paul  Butruille  ;  externes,  MM. 
Berthou,  Bouly,  Bricout,  Eloy. 

Clinique  chirurgicale  des  maladies  des  enfants.  —  M.  le 
professeur  agrégé  Gaudiku;  aide  de  cHnique,  docteur 
Debeyrk  ;  interne.  M.  Descarpentkies  ;  externes,  MV. 
Deruelle,  Lecomte,  Solau,  Bakas. 

Clinique  médicale  des  maladies  des  enfants.  —  M.  le  pro- 
fesseur agrégé  Carrière  ;  interne,  M.  Bernard  ;  externes, 
MM.  Faiohbrbe,  Marlier,  Verhaeghe. 

Service  spécial  des  filles  publiques,  —  M.  le  docteur 
Bertin  ;  externe,  M.  Marst. 

Service  temporaire  de  ladiphtérie,  —  M.  Achille  Butruille, 
interne. 

Consultation  de  laryngologie.  —  M.  le  professeur  agrégé 
Gaudter;  externes,  MM.  Brasseur,  Desgamps. 

— -  La  Société  médico-chirurgicale  du  Nord,  vient  de  se 
constituer  à  Lille,  sons  le  régime  de  la  loi  sur  les  associa 
tions  du  2  juillet  1901  :  soi»  but  est  Tétude  et  les  progrès 
des  sciences  médicales.  Les  statuts  et  règlement  de  celte 
Société  nous  sont  communiqués  par  le  bureau  provisoinî, 
composé  de  MM.  les  docteurs  RiCHA>iD-LESAY  et  Vanverts. 
Nous  adressons  nos  souhaits  de  bienvenue  à  ce  nouveau 
groupement  scientifique. 

— ^  Parmi  les  dernières  nominations  et  mutations  dans 
le  corps  de  santé  militaire  (armée  active),nous  relevons 
comme  intéressant  particulièrement  notre  région  les 
suivantes  : 

M. le  docteur  Sebillon, promu  au  grade  de  médecin-major 
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avocat  pour  le  faire  sortiç  d'un  établissement  où  le 
crime  et  les  mensonges  l'ont  placé.  Pendant  dix 
années  il  ne  cessa  d'écrire,  de  protester,  de  demander 
une  idemnité  de  30.000  francs. 

Comme  beaucoup  d'épileptiques,  B...  était  toujours 
d'humeur  chagrine,  causant  peu,  excitant  les  autres 
KDalades  à  ne  pas  travailler,  à  réclamer,  réclamant 
lui-même  beaucoup  et  à  propos  de  tout.  Il  prétendait 
n'être  pas  malade  et  afSrmait  constamment  qu'il  ne 
tombait  pas  d'épilepsie. 

Sa  mémoire  était  bonne;  et  il  ne  présentait  en 
somme,  outre  ses  idées  délirantes,  qu'un  très  léger 
affaiblissement  des  facultés. 

Durant  son  séjour  à  l'asile  il  ne  cessa  de  présenter 
des  attaques  d'épilepsie  qui  survenaient  assez  souvent 
la  nuit  et  quatre  à  cinq  fois  par  mois  pendant  le  jour. 
Attaques  présentant  les  caractères  ordinaires  des 
crises  d'épilepsie,  survenant  brusquement,  accom- 
pagnées de  morsures  de  la  langue,  de  gâtisme,  suivies 
de  période  de  torpeur  consécutivement  à  laquelle  B... 
se  montrait  plus  méchant  que  de  coutume. 

Fait  intéressant,  les  mouvements  convulsifs  étaient 
très  marqués  dans  les  membres  droits,  l'étaient  peu 
dans  la  jambe  gauche  et  n'intéressaient  pas  le  bras 
paralysé. 

Comme  nous  l'avons  dit  plus  haut  B. . .  présentait 
une  hémiplégie  gaurhe,  parésie  faciale,  paralysie  absolue 
du  bras  qui  éidiit  flasque  et  que  le  malade  pouvait  mobi- 
liser à  l'aide  de  l'autre  main,  paralysie  moins  mar- 
quée de  la  jambe  qu'il  ne  pouvait  que  difficilement 
soulever.  Il  pouvait  néanmoins  se  tenir  debout, 
marcher  péniblement,  lentement  du  reste  et  en  fau- 
chant légèrement. 

Pas  de  troubles  sphinctériensen  dehors  des  attaques. 

Les  réflexes  totalement  abolis  au  niveau  du  bras 
gauche  existaient  un  peu  exagérés  au  niveau  des 
membres  inférieurs,  à  gauche  surtout,  on  provoquait 
assez  facilement  de  ce  côté  la  trépidation  spinale,  ^ 
celle-ci  se  produisait  parfois  spontanément  quand  le 
malade  était  assis  ;  pas  de  réflexe  plantaire.  | 

La  sensibilité  était  abolie  dans  tous  ses  modes  au 
niveau  du  bras  gauche,  elle  était  émoussée  au  niveau 
de  la  jambe  et  de  la  face  du  même  côté,  partout 
ailleurs  elle  était  à  peu  près  normale. 

Comme  troubles  de  la  sensibilité  subjective,  notons 
des  sensations  douloureuses  au  niveau  des  épaules  et 
dans  les  membres  paralysés,  sensatiçns  plus  mar- 
quées aux  changements  de  température,  et  une 
sensation  de  froid  particulièrement  accusée  au  niveau 
du  bras  gauche,  aussi  B...  se  chauffait-il  le  plus 
souvent,  et  en  raison  de  l'anesthésie  qu'il  présentait 
il  lui  arrivait  parfois  de  brûler  ses  vêtements. 

C9mme  troubles  sensoriels  B  . .  présentait  de 
Vamblyopie  accentuée  de  l'œil  gauche. 

Les  membres  paralysés  étaient  le  siège  de  troubles 
trophiques  et  rpso-moteurs  marqués  ;  amaigrissement 
très  notable  du  bras  surtout,  œdème,  refroidissement, 
arrêt  complet  d'accroissement  des  ongles  de  la  main 
et  du  pied  gauches. 

B. .  s'affaiblit  progressivement  sans  que  les  trou- 
bles des  facultés  intellectuelles  subissent  une  modifi- 
cation notable. 


Il  mourut  dans  le  marasme  le  17  octobre  1903. 

Autopsie.  —  Calotte  crânienne  peu  épaisse  présen- 
tant des  dépressions  dues  à  de  nombreuses  granula- 
tions niéningiennes,  adhérant  fortement  à  la  dwre-mère, 
celle-ci  ne  présente  pas  d'altérations  appréciables. 
La  pie-mère  est  légèrement  congestionné^  et  opales- 
cente dans  toute  son  étendue.  Au  niveau  de  la 
convexité  de  l'hémisphère  droit,  elle  est  affaissée  sur 
une  longueur  de  plus  de  dix  centimètres  sur  une 
largeur  de  deux  centimètres,  dans  ses  parties  en 
rapport  avec  la  troisième  circonvolution  frontale,  la 
région  moyenne  et  inférieure  des  frontale  et  pariétale 
ascendantes  et  l'extrémité  antérieure  de  la  deuxième 
circonvolution  pariétale.  Cet  affaissement  correspond 
ainsi  que  nous  allons  le  voir  à  une  perte  de  substance. 
Des  sections  transversales  des  hémisphères  montrent 
qu'il  s'agit  d'un  ancien  foyer  de  ramollissement  ayant 
détruit  les  régions  suivantes  :  troisième  circonvolution 
frontale  sauf  son  extrémité  antérieure,  lèvre  supé- 
rieure de  la  scissure  de  Sylvius,  circonvolutions  du 
lobule  postérieur  de  Tinsula,  parties  moyenne  et  infé^ 
rieure  des  frontale  et  pariétale  ascendantes,  extrémité 
antérieure  de  la  pariétale  inférieure. 

En  profondeur,  le  foyer  de  ramollissement  s'étend 
à  trois  centimètres  en  avant  et  en  arrière  à  cinq  centi- 
mètres dans  sa  partie  moyenne.  Outre  les  circonvolu- 
tions de  rinsula,  la  capsule  externe  et  l'ayant  mur  sont 
détruits  et  le  foyer  dans  sa  partie  antérieure  est  limité 
en  dedans  en  haut  par  la  capsule  interne,  en  bas  par 
la  face  externe  du  noyau  lenticulaire  ;  plus  en  arrière 
il  approche  sans  l'atteindre  le  bord  cftcterne  du  ven- 
tricule latéral  près  du  carrefour  ventriculaire,  et 
s'étend  presque  jusqu'à  la  couche  optique  détruisant 
partiellement  à  ce  niveau  les  fibres  du  segment  pos- 
térieur de  la  capsule  interne.  Ce  vaste  foyer  de 
ramollissement  présente  l'aspect  singulier  décrit 
par  les  anciens  sous  le  nom  d'iti fi It ration  celluleuse.  La 
paroi  externe  n'en  est  constituée  que  par  la  pie-mère 
opalescente  un  peu  épaissie,  en  de  rares  endroits,  elle 
est  doublée  d'une  mince  couche  de  tissu  ocre  qui  lui 
adhère  fortement  et  qui  parait  constitué  par  du  tissu 
de  sclérose  imprégné  de  pigments,  enfin  sur  les 
limites  du  foyer  alors  que  la  pie  mère  va  gagner  la 
surface  des  circonvolutions,  elle  est  encore  doublée 
par  une  mince  couche  de  tissu  ocre  qui  se  continue 
avec  l'écorce  grise  des  circonvolutions  adjacentes 
—  plaques  jaunes  des  anciens  auteurs  — . 

De  tous  les  points  de  la  face  interne  de  la  pie  mère 
partent  dans  tous  les  sens  des  travées  de  tissu  cellu- 
laire lâche  formant  une  sorte  de  feutrage  de  densité 
variable  suivant  les  points  considérés,  unissant  assez 
solidement  entre  elles  les  parois  du  foyer;  ce  tissu 
celluleux  est  parcouru  par  de  nombreux  vaisseaux 
volumineux  que  le  simple  examen  à  l'œil  nu  montre 
perméables  et  qui,  étant  donné  leur  volume,  ne  sau- 
raient être  n^o-formés;  quelques-uns  d'entre  euK 
doivent  être  considérés  comme  les  branches  de  la 
sylvienne  qui  irriguaient  antérieurement  les  régions 
actuellement  détruites.  Ce  tissu  feutré  est  de  couleur 
variable  gris-blanchâtre  en  certains  points,  il  est  jau- 
nâtre en  d'autres  et  rappelle  alors  l'aspect  des  plaques 
jaunes. 
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Les  parois  interne,  supérieure  et  inférieure  du 
foyer,  à  surface  irrégulière,  de  teinte  grise  ou  jaunftlre 
paraissent  constituées  par  une  sorte  de  membrane 
celiuleuse  au  niveau  de  laquelle  les  travées  du  feu- 
trage viennent  s'insérer,  membrane  qu'il  est  aisé  de 
détacher  de  la  substance  cérébrale  sous-jaconte. 

Le-<  parties  voisines  du  foyer  présentent  un  certain 
degré  d'alropbie,  c'est,  ainsi  que  quelques-unes  des 
circonvolutions  sont  nettemeni  diminuées  de  volume; 
mais  la  chose  est  surtout  apparente  pour  la  couche 
optique  gauche  qui  présente  une  diminution  très 
marquée  de  son  volume  —  près  delà  moitié  —  et  en 
particulier  de  ses  parties  supérieures.  C'est  ainsi  que 
sa  face  supérieure  intraventriculaire  apparaît  ridée 
longiludinalement  et  que  sur  une  surfgce  de  section 
transversale  intéressant  les  couches  optiques  dans 
leur  partie  moyenne,  le  noyau  supérieur  et  les  régions 
sous-jacentes  de  la  couche  optique  droite  contrastent 
par  leur  petitesse,  leur  aspect  spongieux,  leurconsis- 
tance  molle  avec  le  volume,  l  aspect  compact  et  la 
fermeté  des  régions  correspondantes  de  la  couche 
optique  gauche.  Cette  atrophie  n'a  rien  qui  doive  nous 
surprendre  étant  donné  que  du  fait  de  la  destruction 
des  circonvolutions  dont  il  a  été  question  plus  haut 
d'une  part  et  d'une  partie  des  radiations  optiques 
d'autre  part,  un  nombre  considérable  de  libres  gan- 
glio-corticales  ont  été  frappées  de  dégénérescence  et  la 
couche  optique  ainsi  privée  de  ses  connexions  s'est 
atrophiée. 

Nous  avons  en  outre  constaté  l'existence  d'une 
dégénérescence  secondaire  du  faisceau  pyriimidal,  le 
pied  du  pédoncule  cérébral  droit  est  moins  volumi- 
neux que  le  gauche,  la  pyramide  antérieure  droite 
du  bulbe  est  très  atrophiée. 

Enfin  on  remarque  "dans  presque  toute  l'étendue 
de  la  moelle  cervicale  une  hémiatrophie  gauche  se 
traduisant  par  une  différence  <le  un  milliniëlre  au 
profil  du  segment  médullaire  du  côté  opposé. 

Les  raisseaux  cérébraux  sont  athéromateux. 

Outre  ces  lésions  des  centres  nerveux  nous  avons 
trouvé  à  f'autopsicde  ce  malade  des  lésionsd'o)7(*;vo- 
sclérose.  L'aorte  en  particulier  présente  ces  lésions 
au  plus  haut  degré,  elle  est  pavée  de  plaques  calcaires 
qui  la  rendent  rigide  ;  sa  crosse  est  particulièrement 
dilatée  et  présente  en  quelques  points  le  début  d'ané- 
vrysmes  cupuliformes.  Les  lésions  se  propagent  aux 
valvules  sigmoldes  qui  sont  épaissies,  il  n'y  a  pas 
d'insufTisance. 

La  surface  articulaire  de  la  tête  humérale  gauche 
présente  à  son  pourtour  quelques  points  crodcs. 

L'examen  histologique  a  porté  sur  divers  points  de 
l'écorce  cérébrale  —  régions  frontales,  ascendantes 
droites  et  gauches,  parois  du  foyer  d'inliltration  celiu- 
leuse -  et  sur  la  moelle  épinière  dans  ses  diRérentes 
régions. 

En  voici  le  résultat  : 

Circonvoluttonn  froiikilcx.  On  note  à  leur  niveau  une 
hypertrophie  marquéedes  éléments  névrogliques,  des 
fibres  surtout,  de  la  couche  intermédiaire  entre  la 
pie-mère  et  les  fibres  tangentielles  de  l'écorce.  Les 
cellules  nerveuses  présentent  peu  d'altérations,  le 
nombre  de  cellules  normales  est  de  beaucoup  supé- 


rieur à  celui  des  éléments  altérés,  ces  derniers 
présentent  pour  la  plupart  du  gonflement  nucléaire 
avec  migration  du  nucléole  à  la  périphérie,  plus  rare- 
ment, on  constate  une  destruction  plus  ou  moins 
complète  de  leur  protoplasma. 

Les  cirronrnkuions  ascendantes  ne  présentent  pas 
plus  d'altérations  que  les  frontales,  les  éléments  désa- 
grégés y  sont  rares,  le  gonflement  nucléaire  est  la 
lésion  la  plus  fréquemment  constatée. 

Sur  des  coupes  verticales  intéressant  la  paroi  du 
foyer  6'infiUralion  celluleme  et  les  parties  voisines  du 
feutrage  nous  avons  pu  étudier  cette  intéressante 


^m- 


,<  V- 


Coupe  passant  par  la  paroi  d'un  foyer  de  r.!  mol  lisse  ment  cérébral 
nnoJen,  pri^sentant  l'éispecl  décrit  sous  le  nom  d'IoQUcation  ceMuteDae. 
P,  plemfre;  C,  substaocn  cérébrale  formaol  lu  paroi  du  foyer;  \, 
l.icunes  dao'  la  trame  névroKlIque  de  <a  paroi  du  foyer;  C.  cellules 
des  parties  saiDes  ilc  In   substaoce  cérébrale;  f,  fibres  t 


lésion.  Comme  on  peut  le  voir  sur  le  dessin  que 
nous  donnons  de  cette  lésion,  que  les  traités  classi- 
ques ne  représentent  pas,  le  foyer  (F)  est  parcouru 
par  des  travées  constituées  tantôt  par  du  tissu 
névroglique  tantôt  par  des  vaisseaux  sanguins  entou- 
rés d'unealmosphèrefihro-celluleuse. 

Lés  tracées  n^t'm//H/He.'[(t)  sont  de  volume  extrême- 
ment variable,  tantôt  elles  n'atteignent  pas  un  dixième 
de  millimètre  d'épaisseur,  tantôt  elles  dépassent  cinq 
millimètres  comme  celle  que  l'on  voit  it  la  droite  de 
la  figure,  elle  sont  constituées  uniquement  par  des 
éléments  névrogliques  formant  une  trame  de  densité 
variable  suivant  les  points,  des  cellules  araignées,  la 
plupart  volumineuses,  s'y  rencontrent  en  très  grand 
nombre  :  en  certaines  régions  ces  cellules  sont  cou- 
vertes plus  ou  moins  complètement  de  granulations 
pigmentaires  jaunAlres.  Ces  travées  contiennent  des 
petits  vaisseaux  k  parois  norrnales,  à  lumière  perméa- 
ble. Autour  d'eux  existent  des  amas  de  pigment  qui 
se  présente  ici  sous  forme  de  blocs  volumineu.x, 
marquant  d'une  ligne  foncée  le  trajet  des  capillaires 
autour  desquels  ils  sont  accumulés  (en  p.  par  exem- 
ple). 
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à  la  substance  corticale  du  cerveau,  et  que  l'intégrité 
du  centre  moteur  cortical  du  membre  est  nécessaire 
pour  que  les  mouvements*  convulsifs  de  Tattaque 
depiiepsie  s'étendent  à  ce  membre. 


Coxa  vara  traumatique 

par  M   le  docteur  Gaadier.  professeur- agrép:é 
chargé   du    cours   de  clinique   chirurgicale   infantile 


Le  H  avril  1904,  entrait  dans  mon  service, 
à  rhôpital  Saint-Sauveur  de  Lille,  un  jeune  garçon 
de  treize  ans,  porteur  d'une  difformité  de  la  hanche 
gauche,  que  nous  allons  décrire  en  détail. 

Pas  d'antécédents  héréditaires.  Dans  ses  anté- 
cédents personnels,  on  ne  relate,  comme  maladie  de 
l'enfance,  uue  la  rougeole  à  l'âge  de  quatre  ans. 

L'accident,  cause  de  la  difformité  pour  laquelle 
l'enfant  entre  à  l'hôpital,  date  de  trois  ans.  A  cette 
époque,  il  fit  {}ne  chutp  de  six  mètres  de  haut  et 
tomba  sur  le  côté  gauche.  Il  fut  porté  chez  lui  sans 
connaissance  ;  revenu  à  lui,  un  médecin  appelé  cons- 
tata qu'il  n'y  avait  aucune  lésion  du  côté  du  bras, 
ni  du  tronc,  mais  qu'il  était  impossible  au  malade 
d'appuyer  sur  le  pied  gauche.  Il  n'existait  pas  de 
déformation  apparente,  mais  une  ecchymose  apparut 
le  jour  même  en  arrière  du  grand  trochanler. 

Le  médecin  diagnostiqua,  paratt-il,  une  contusion 
simple  de  l'articulation,  prescrivit  du  repos,  des 
applications  de  compresses  résolutives,  et  au  bout 
de  quinze  jours,  fit  marcher  l'enlant  qui  put  le  faire 
difficilement.  Comme  il  n'y  avait  guère  de  progrès 
dans  la  marche,  que  l'enfant  continuait  à  souffrir  et 
qu'il  y  avait  de  l'atrophie  des  muscles,  on  orcjonna 
du  massage.  C'est  aux  bains  où  on  le  massait  que  le 
masseur  constata  une  déformation  de  la  hanche  assez 

accusée. 

Le  médecin  traitant  appela  alors  un  de  nos 
confrères  de  Lille,  en  consultation.  Celui-ci  fit  radio- 
graphier l'enfant  et  l'on  constata  qu'il  existait  une 
fracture  du  col  du  fémur. 

On  appliqua  alors  un  appareil  plâtré  avec  extension 
de  cinq  kilogs.  puis  de  trois  kilogs.  L'appareil  fut 
supprimé  le  vingt-unième  jour  ;  le  petit  malade 
commença  alors  à  marcher  avec  des  béquilles,  et 
ensuite  arriva  à  s'en  passer,  sans  éprouver  de  dou- 
leurs. La  difformité  de  la  hanche  était  aussi  accusée  ; 
comme  il  existait  du  raccourcissement  du  membre 
de  ce  côté,  on  lui  fit  porter  une  bottine  spéciale  avec 
une  semelle  de  deux  centimètres  et  demi  dépaisseur. 

Au  bout  de  six  mois,  l'enfant  fit  de  la  scoliose 
compensatrice  et  diminua  sa  claudication  en  fléchis- 
sant le  membre  sain,  c'est-à-dire  le  droit,  et  il  put 
ainsi  arriver  à  marcher  sans  bottine  spéciale  et  sans 
presque  de  boiterié,  sauf  un  peu  de  rotation  en 
dehors  ;  il  faisait  même  de  la  bicyclette  et  c'est  au 
cours  d'une  promenade,  qu'au  mois  de  septembre 
1903,  il  fit  une  chute  sur  le  genou  gauche. 

Il  ressentit  immédiatement  une  vive  douleur 
s'irradiant  du  genou  à  la  hanche  et  ne  put  ni  se 
relever,  ni  marcher.  Transporté  chez  lui,  un  médecin 
appelé  constata  un  léger  degré  de  contusion  du  genou 


avec  épanchement  de  synovie,  mais  rien,  paraît-il, 
du  côté  de  la  hanche. 

Il  ordonna  le  repos  au  lit,  trois  semaines  environ. 
A  cette  époque,  comme  l'enfant  essayait  de  marcher, 
on  s'aperçut  qu'il  boitait  de  plus  en  plus  et  que  la 
déformation  de  la  hanche  s'accentuait».  Néanmoins, 
avec  beaucoup  de  patience  et  de  volonté,  il  put  arriver 
à  faire  environ  trois  kilomètres  deux  fofs  par  jour 
pour  aller  à  l'école,  mais  en  ressentant  beaucoup  de 
fatigue,  éprouvant,  quand  il  s'arrêtait  un  instant, 
beaucoup  de  peine  pour  reprendre  sa  marche  ;  de 
plus  il  lui  était  impossible  de  se  coucher  sur  le  côté 
gauche  car  il  éprouvait  de  vives  douleurs  dans  la 
hanche. 

C'est  dans  ces  conditions  qu'il  se  présente  à  l'hô- 
pital Saint-Sauveur. 

Etat  actuel.  —  Les  photographies  ci-jointes  sont 
excessivement  instructives  et  montrent  nettement  la 
déformation  de  la  hanche,  caractérisée  chez  cet  enfant 
par  une  saillie  considérable  du  trochanter  gauche, 
avec  rotation  en  dehors  de  tout  le  membre  inférieur, 
le  pied  gauche  étant  perpendiculaire  à  l'axe  du  pied 
droit  et  ne  reposant  que  sur  l'extrémité  des  orteils. 
En  analysant  d'un  peu  plus  près  les  symptômes,  on 
constate  que  le  bassin  est  incliné,  la  crête  «iliaque 
gauche  est  plus  élevée  que  du  côté  droit  ;  le  trochanter 
gauche  est  distant  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure 
de  six  centimètres,  tandis  que  le  droit  en  est  éloigné 
de  neuf.  La  saillie  qu'il  forme  en  dehors  est  très 
volumineuse,  comme  on  peut  le  constater  sur  la 
photographie,  bien  au-dessus  de  la  ligne  Roser- 
Nélation.  Nous  avons  dit  quel  était  le  degré  de 
rotation 'en  dehors,  qui  place  le  pied  gauche  pres- 
qu'à  angle  droit  avec  le  pied  droit.  Il  y  a  de  plus  un 
peu  d'abduction.  L'abduction  est  impossible.  la  flexion 
assez  facile. 

Pour  que  l'enfant  repose  sur  les  deux  plantes  des 
pieds,  il  lui  faut  placer  sous  son  pied  gauche  une 
cale  de  quatre  centimètres  d'épaisseur  ou  bien  il  est 
forcé  de  fléchir  assez  fortement  la  cuisse  droite. 

En  réalité  les  mensurations  donnent  :  De  l'épine 
iliaque  antéro-supérieure  à  la  malléole  externe  :  à 
droite  soixante-quinze  centimètres,  à  gauche  soixante- 
douze. 

Sommet  du  trochanter  à  la  malléole  externe  :  à 
droite  soixante-sept  centimètres,  à  gauche. soixante- 
sept. 

De  t'épîne  iliaque  antéro-supérieure  à  la  pointe 
delà  rotule  ;  à  droite  quarante-quatre  centimètres, 
à  gauche  quarante-un. 

Donc  il  y  a  raccourcissement  réel  du  membre 
gauche,  le  raccourcissement  étant  dû,  comme  on  le 
voit,  à  une  lésion  portant  sur  le  col.  Si  nous  cher- 
chons l'atrophie  musculaire,  nous  trouvons  qu'elle 
est  peu  considérable  ;  un  centimètre  et  demi  à  peine. 
Ceci  dû  à  ce  que  l'enfant  a  continuellement  été 
massé  avec  le  plus  grand  soin  et  qu'il  fait  de  l'exer- 
cice. 

Les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  se  font 
presque  normalement,  les  mouvements  d'abduction, 
par  contre,  sont  très  limités.  Il  n'y  a  pas  de  douleurs 
à  la  palpation  ni  à  la  percussion  de  la  région  coxale 
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raioant    la  jambe, 
I  en  dehors, 
ex'celleot,  tous  les 
lexes    roluliens    et 
lus  accentués  qu'à 

irvicedu  Professeur 
du  col,  tout  près 
Cette  radiographie 

ra  Iniumalique,  que 


l'examen  et  l'histoire  {du  malade  avaient  fait  poser 
déjà.  Mais  en  plus  il'paralt  exister  aussi  à  l'union  de 
la  tête  et  du  col  une  encoche  avec  un  certain  degré 
de  courbure  du  col  et  qui  pourrait  bien  être  un  décol- 
lement épiphysairc,  probablement  contemporain  jIu 
premier  traumatisme,  le  second  oe  paraissant  avoir 
eu  d'action  que  sur  la  fracture  du  col  proprement 
dite.  S9it  en  contusionnant  un  cal  peu  solide,  soit  en 
amenant  de  nouveau  une  disjonction  osseuse.  11  existe 
sur  le  bord  de  la  cavité  colytolde  quelques  saillies 


J^pti-ès     l'opérettion 
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osseuses,  probablement  des  ostéophytes.  Monsieur  le 
Professeur  Dubah  voulut  bien  voir  le  malade  et  avec 
sa  haute  compétence  confirma  le  diagnostic. 

httenent'on  le  ^4  avril  1904.  Incision. sur  le 
trochanter  saillant,  un  peu  sur  sa  face  postérieure, 
remontant  en  haul  vers  la  crête  iliaque  et  en  bas 
descendant  le  long  du  fémur  sur  une  longueur  totale 
dedix  cenlimètres. 

Incision  de  Taponévrose  très  épaissie,  on  arrive 
assez  facilement  sur  le  col  qui  est  très  superficiel. 
L'on  dénude  avec  soin  tout  le  pourtour  du  col  et  Ton 
\ôrifie  facilement  Texistence  de  la  fracture.  Il  y  a  là 
un  gros  cal.  L'on  constate  aussi  qu'îiprès  la  fracture, 
il  y  a  en  une  rotation  du  membre  en  dehors,  (jui  fait 
que  le  col  s'est  soude  hu  trochanter  en  un  point  situé 
au  niveau  de  son  bord  postérieur,  près  de  son  sommet, 
et  i'on  trouve  alors,  en  avant,  le  reste  du  col  fracturé, 
implantation  du  col  normal  Nous  uous  décidons  à 
pratiquer  une  ostéotomie  du  col,  qui  nous  permettra, 
en  quelque  sorte,  de  reconstituer  la  fracture  comme 
au  moment  dé  sa  production,  et,  par  conséquent 
d'agir  sur  sa  rotation  en  dehors  et  le  raccourcissement. 
Ce  tem'ps  opératoire  est  facilité  par  la  position  assez 
superficielle  du  col.  Pour  vaincre  la  rotation  en 
dehors,  nous  somrp.es  forcés  de  débrider  largement 
en  arrière,  au  niveau  des  insertions  trochaotériennes. 
les  muscles  fessiers  rétractés, puis  il  est  aisé  d'amener 
le  col  fixé  dans  un  davier  de  Farabeuf,  au  niveau  de 
son  implantation  première  sur  le  fémur  que  Ton  a 
préalablement  avivé  avec  soin.  Pendant  tout  ce  temps 
iiD  aide  pratique  sur  le  pied  une  extension  sérieuse, 
et  Ton  constate  déjà  la  descente  du  fémur. 

Un  gros  fil  d'argent,  passé  à  travers  col  et  trochan- 
ter, fixe  bien  en  place  les. deux  surfaces  avivées.  |Un 
petit  drain  est  placé  en  arrière,  au  niveau  du  col,  et 
on  termine  par  l'hémostase  et  la  suture  soignée  aii 
crin  de  Florence.  Le  malade  est  immédiatement 
soumis  au  régime  de  l'extension  continue  avec  5  kilog. 
et  l'on  peut  s'assurer  de  suite  combien  le  raccourcis- 
ment  a  diminué  ;  à  peine  un  centimètre  La  position 
de  la  jaujbe  est  excellente  et  la  saillie  de  la  hanche 
fortement  diminuée.  * 

La  guérison  se  fit  sans  complication  d'aucune  sorte. 
Le  fil  d'argent  ayant  cassé  au  vingtième  jour,  dans  un 
effort  du  malade,  fut  retiré  assez  facilement,  sans 
dommage  aucun  pour  le  patient.  L'extension  fut 
continuée  pendant  six  semaines,  mais  depuis  le 
douzième  jour  le  malade  était  régulièrement  soumis 
tous  les  jours  à  du  massage  et  à  de  l'électrisation  ;  au 
bout  de  six  semaines  il  commença  à  poser  le  pied  à 
terre  et,  doué  d'une  dose  d'énergie  considérable,  se 
remit  vite  à  marcher  avec  béquilles  d'abord,  puis  une 
canne,  ce  qui  fait  qu'au  bout  de  la  neuvième  semaine 
il  pouvait  sans  douleurs,  effectuer  le  trajet  de  près 
d'un  kilomètre  qui  sépare  l'hôpital  de  la  salle  des 
séances  de  la' Société  de  Médecine,  où  il  fut  présenté 
dans  l'état  que  montre  la  photographie  annexée  à 


cette  observation.  Avec  une  semelle  un  peu  plus 
haute,  il  a  corrigé  le  raccourcissement  dé  iin  centi- 
mètre qu'il  présente,  il  ne  boite  pas,  s'assied  facile- 
ment, se  relève  de  même,  sans  douleur.  On  peut  le 
considérer  comme  guéri. 


S9CIÏÏÉ  CENTRALE  DE  IttDECINE  DO  DÉPARTEIENT  DD  NORD 

Séance   du    23  Décembre  1904 

\ 

Présidence  de  M.  Surmont,  vice-président 


Urémie  à  forme  nerveuse 
traitée   par    la .  ponction    lombaire 

MM.  Breton  et  Vansteenberghe  font,  sous  ce  litre,  une 
communicHlion  qui  $rra  puhiii'e, 

M.  Surmont  rappelle  que  M.  Chaufkahd  a  publié  récem- 
ment de  nouveaux  cas  de  ce  ;;enre.  D'autres  auteurs 
viennent  également  d'attirer  l'attention  sur  les  effets  de 
la  ponction  dans  Tamaurose  des  saturnins  et  des  femmes 
enceintes.  Ici, les  résultats  heureux  sont  indéniables  ;  mais 
à  quoi  les  attribuer?  Il  est  en  réalité  fort  difficile  d'appré- 
cier la  toxicité  d'un  liquide.  Autant  que  possible,  on  doit 
se  placer  dans  des  conditions  identiques  à  celles  qui  se 
présenleut  en  clinique.  On  ne  suit  pas  cette  règle  lors- 
qu'on injecte  les  liquides  en  pleine  substance  cérébrale. 
DoPTKK  a  étudié  la  toxicité  des  liquides  en  les  injectant  à 
petites  doses  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  après 
avoir  soustrait  au  préalable  une  quantité  équivalente  de 
ce  liquide.  U  a  trouvé  ainsi  des  lésions  des  cellules  céré- 
brales dans  tous  les  cas. 

Le  cerveau  est  très  tolérant  pour  les  injections  prati- 
quées directement  dans  sa  substance  :  témoin  les  injec- 
tions de  sérum  antitétanique.  Mieux  vaudrait  donc  les 
faire  dans  l'espace  sous-arachnoïdien. 

On  peut  penser  qu'une  partie  des  accidents  dépend  de 
l'osmo-nocivité.  Achahd  et  Paisseau  ont  vu  qu'il  suffît 
d'injecter  du  sel  à  un  pneumonique  pour  amener  ces  acci- 
deuls,  mais,  d'aulre  part,  on  les  obtient  aussi  par  la  cure 
de  déchloruralion.  Or,  dans  ce  dernier  cas,  on  est  loin  de 
l'hypertonicité. 

Quand  les  liquides  de  Téconomie  varient  de  tension,  il  y 
a  des  échanges  moléculaires  qui  ne  portent  pas  unique- 
ment sur  le  sel.  Si  dans  ces  liquides  se  trouvent  des  subs- 
tances toxiques,  les  cellules  qui  en  sont  plus  imprégnées 
au  moment  des  changements  de  tension  peuvent  réagir. 
Il  n'est  du  reste  nullement  démontré  que  la  rétention 
chlorurée  soit  toujours  fâcheuse.  Le  sel  est  antiseptique  ; 
la  conservation  des  viandes  par  salaison  est  une  applica- 
tion de  ce  fait.  Le  sel  est  antitoxique.  Richkt  et  Lesné  ont 
démontré  l'atténuation  des  poisons  qu'on  mélange  à  du 
chlorure  de  sodium. 
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M.  Breton  dit  que  dans  son  cas,  le  liquide  était  isoto- 
nique par  rapport  au  saug  et  qu'aiosi  les  effets  de  Posmose 
ne  pouvaient  se  produire. 

M.  Surmont  répond  que  la  soustraction  du  liquide  par 
ponction  amène  forcément  un  courant  vers  ce  liquide  pour 
rétablir  sa  quantité  antérieure. 

M.  Breton  fait  remarquer  que,  dans  ces  conditions  on 
ne  peut  plus  alors  invoquer  la  décompression  pour  expli- 
quer Tamélioration,  puisque  le  liquide  reprend  sa  quan- 
tité antérieure. 

M.  Surmont  dit  que  nous  connaissons  trop  peu  le 
mécanisme  de  cette  amélioration  pour  pouvoir  rejeter 
l'hypothèse  de  la  décompression. 

M.  Combemale  est  frappé  de  la  présence  de  la  graisse 
dans  le  liquide  ainsi  que  de  la  lipurie.  La  désintégration 
des  graisses  donne  de  l'acide  glycuronique  qui  est  toxique  : 
c'est  peut-être  cet  acide  qu'on  devrait  incriminer  sur  ce  cas. 

M.  Breton  dit  qu'il  y  a  toujours  des  traces  de  graisse  à 
l'état  normal  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Hématosalpinx 

M.  Deecarpentrles,  interne  des  hôpitaux,  présente 
un  utérus  et  ses  annexes  enlevés  dans  le  service  de  M. 
FoLET  par  M.  Oui. La  trompe  gauche  est  atteinte  de  salpin- 
gite chronique,  la  trompe  droite  d'hématosalpinx. 

A  l'examen  microscopique  M.  Cuktis  a  trouvé  dans  le 
caillot  des  villosités  choriales  :  de  plus  la  muqueuse  sal- 
plngienne  enchâsse  le  placenta  en  lui  formant  une  sorte  de 
caduque.  La  muqueuse  utérine  est  absolument  normale  : 
malgré  cette  particularité  la  grossesse  intratubaire  est 
certaine. 

An  point  de  vue  clinique  la  femme  accusait  des  douleurs 
du  côté  droit  depuis  3  mois,  avec  de  temps  à  autre  de 
petites  hémorragies  ;  ses  règles  étaient  allongées  ;  jamais 
elle  n'a  perdu  de  morceau  de  membrane  pouvant  faire 
croire  à  une  caduque  Remarquons  que  depuis  2  ans  elle 
soufire  dune  salpingite  à  gauche  et  qu'elle  a  subi  un 
curettage  il  y  a  5  ans;  à  l'examen  ou  avait  pensé  d'abord  à 
une  tumeur  fibreuse  quand,  dans  un  toucher  au  commen- 
cement de  l'anesthésie.pour  l'intervention,  M.le  professeur 
Oui  sentit  la  tumeur  éclater  sous  son  doigt  :   l'opération 
montra  un  hématosalpinx.  En  outre  on  trouvait  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas  quelques  vieux  caillots  des  adhé- 
rences multiples  et  résistantes.  On  trouva  en  outre  deux 
kystes  séreux  para-tubaires.  Les  adhérences  très  serrées 
des  annexes  des  deux  côtés  nécessitèrent  pour  la  castration 
totale  l'hémisection  de  l'utérus. 

M  Cul.  —  Les  adhérences  étaient  telles  qu'il  a  fallu  faire 
la  castration  totalepar  le  procédéde  l'hémisection  de  Faure. 

En  ce  qui  concerne  l'état  de  la  muqueuse,  on  iguore  si 
l'hématosalpinx  n'était  pas  ancienne,  ce  qui  aurait  permis 
à  la  muqu  use  de  reprendre  son  aspect  normal. 


Trachéotomie  pour  tnbercnloie  laryngée 

M.  L.  Julien,  de  Touroping.  —M.  Gaudier  a  publié  dans 
VÉcho  médical  du  Nord,  du  12  juin  1904,  un  article  sur 
((  la  trachéotomie  au  cours  de  la  tuberculose  du  larynx  )). 
M.  Gaudier  a  eu  l'occasion  de  pratiquer  sept  fois  en  trois 
années  la  trachéotomie  pour  tuberculose  du  larynx  et  il 
montre  les  indications  et  les  avantages  de  cette  interven- 
tion. 

,  Tout  récemment,  dans  la  a  Presse  médicale  »  du  3  décem- 
bre 1904,  a  paru  une  note  de  Lermoyb?  sur  ((  les  deux  indi- 
cations de  la  trachéotomie  dans  la  tuberculose  laryngée  », 
c'est-à-dire  la  dyspnée  et  la  dysphagie. 

«  La  phtisie  laryngée,  dit-il,  applique  aux  malheureux 
qu'elle  condamne  à  mort  deux  peines  également  régle- 
mentaires :  elle  les  fait  périr  brusquement  étouffés,  ou 
elle  les  laisse  lentement  mourir  de  faim  ».  ^ 

Lermoyez  insiste  également  sur  les  avantages  de  la 
trachéotomie  datis  ces  deux  cas. 

J'ai  eu  moi-même  l'occasion  de  pratiquer  la  trachéoto- 
mie pour  tuberculose  du  larynx,  il  y  a  environ  neuf  mois, 
chez  une  femme  de  53  ans  qui  vit  toujours. 

Je  désire  rapporter  succinctement  son  observation  à 
la  Société  comme  contribution  à  l'étude  de  ce  sujet. 

C'est  le  15  niars  1904,  que  j'ai  trachéotomisé  cette  malade. 
Six  mois  auparavant  elle  était  sortie  de  mon  service  après 
un  séjour  de  dix  mois. 

Examinée  à  cette  époque,  elle  présentait  de  la  tubercu- 
lose laryngée  au  début,  voix  voilée,  larynx  un  peu  gros 
et  douloureux,  etc..  Elle  s'alimentait  alors  facilement. 

Elle  avait  quelques  crachements  de  sang,  mais  l'auscul- 
tation ne  révélait  pas  de  lésions  pulmonaires  nettes. 

Je  la  soumis  simplement  à  un  traitement  reconstituant 
et  elle  quitta  l'hôpital  en  bon  état. 

Quand  elle  revint  en  mars  dernier  le  tableau  symptoma- 
tique  était  complètement  changé.  Elle  était  en  proie  à 
des  phénomènes  dyspnéiques  tellement  intenses  qu'elle 
était  à  tout  moment  menacée  de  s'étoufler.  Il  y  avait  du 
cornage  violent. 

La  dysphagie  était  tellement  accusée  que  la  moindre 
goutte  de  liquide  absorbée  provoquait  des  accès  de  toux 
et  de  suOocation. 

Le  sommeil  était  impossible,  la  malade  était  forcée  de 
s'asseoir  sur  son  lit,  et  même  par  moments  de  se  lever 
pour  ne  pas  s'asphyxier.  Localement,  le  larynx  était 
tuméfié,  toute  la  région  était  œdématiée. 

Dans  ces  conditions,  il  n'y  avait  pas  à  hésiter  ;  la  vie  de 
la  malade  étant  menacée,  la  trachéotomie  s'imposait. 

Dès  le  soir  même  de  l'opération,  il  y  avait  une  améliora- 
tion très  grande  ;  la  dyspnée  avait  cessé,  la  respiration 
était  calme  et  la  malade  pouvait  avaler  du  lait.  La  nuit  fut 
très  bonne,  et  le  lendemain  la  malade  mangeait  de  la 
viande  crue. 
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Quelques  jours  après  elle  s*aIimeo tait  comme  lés  autres 
malades  du  service,  —  et  se  promenait  toute  Ja  journée.— 
Depuis  elle  a  eu  une  existence  très  supportable. 

Comme  traitement  local,  elle  fait  elle-même  chaque 
jour,  à  travers  sa  canule,  des  pulvérisatiops  d'eau  oxygé- 
née tiédie  et  des  inhalations  de  vapeurs  b3lsamiques. 

Le  larynx  est  très  diminué  de  volume. 

Cependant,  depuis  quelques  mois,  la  malade  s'affaiblit 
et  se  cachectise  ;  Tappétit  diminue,  bien  qu'elle  absorbe 
des  œufs  et  quelquefois  même  de  la  viande. 

A  Tauscultatiou,  les  lésions  pulmonaires  sont  appré- 
ciables. On  constate  de  la  matité  du  somipet  droit,  de  la 
matité  du  sommet  et  de  la  partie  moyenne  du  poumon 
gauche,  —  à  gauche  des  craquements  fins  ;  à  droite,  de  la 
respiration  rude. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  trachéotomie  a  été  une 
opération  très  favorable  dans  le  casque  je  vielis  de  relater 
et  qu'il  ne  semble  pas  qu'on  puisse  l'accuser,  comme  on  le 
fait  quelquefois,  d'avoir  une  part  dans  l'évolution  des 
lésions  pulmonaires  qui  devaient  exister  en  même  temps 
que  les  lésions  laryngées. 

N.  B.  —  Cette  malade  a  succomhé  il  y  a  quelques  jours, 
à  la  suite  des  progrès  de  la  cachexie. 

L*ezamendu  larynx  révéla  surtout  des  lésions  d'infil- 
tration tuberculeujse. 

Poliomyélite  antérieure  chez  un^  enfant 

MM.  Leforti  Bachmann  et  Cleren  présentent  l'obser- 
vation et  les  photographies  d'une  fillette  atteinte  d'une 
paralysie  infantile  intéressante  par  son  intensité  et  l'éten- 
due des  aniyotrophies  {sera  publié  in  extemo). 

M.  Bédart  pense  que  les  vastes  externes  sont  conservés, 
d'après  l'aspect  que  donnent  les  photographies. 

M.  Ausaet  croit  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  paralysie  infan- 
tile, mais  d'une  amyotrophie. 

M.  Ingeirana  dit  qu'après  lecture  de  l'observation  et 
examen  des  photographies,  on  ne  peut  penser  qu'à  la 
paralysie  infantile  ou  à  la  poliomyélite  antérieure  chroni- 
que. Cette  dernière  est  rare  chez  l'enfant,  mais  elle  existe  : 
elle  a  été  décrite  par  Wbrdnig  en  1891  et  par  Hoffmann  en 
1893. 11  y  a  huit  jours,  M.  Comby  en  a  présenté  un  cas  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris.  Le  diagnostic 
d'avec  la  paralysie  infantile  se  fait  surtout  à  l'aida  des 
caractères  évolutifs. 

La  paralysie  infantile  est  aiguë  ;  elle  frappe  d'un  seul 
coup  tous  les  muscles  qu'elle  doit  paralyser  et  atrophier, 
elle  n'est  pas  progressive  et  l'amyotrophie  y  est  postérieure 
à  la  paralysie.  Dans  la  poliomyélite  antérieure  chronique, 
Tatrophie  précède  la  paralysie,  les  muscles  étant  paralysés 
an  prorata  seulement  de  leur  atrophie  ;  la  maladie  est 
progressive  et  chronique  ;  la  réaction  de  dégénérescence 
n'est  complète  que  lorsque  toutes  les  fibres  sont  détruites. 


Si  cette  enfant  a  été  paralysée  et  atrophiée  en  quelques 
semaines  ou  en  deux  à  trois  mois,  c'est  une  paralysie 
infantile.  Si  elle  a  une  affection  progressive  avecamyotro- 
phiecoramandantla pa ralysie, c'est  un  Werdnig-Hopfmann. 

Orchite  intra-abdominale  d^ane  cryptorchide 
prise  pour  une  appendicite 

M.  Descarpentries.  —  Le  4  octobre  1904  entre  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Carlier, un  enfant,  B..  Adolphe, 
demeurant  rue  Kellermann,  15,  âgé  de  11  ans,  pour  y  être 
opéré  d'hypospadias  périnéo-scrotal.  Son  testicule  droit  est 
en  ectopie  abdominale,  on  ne  le  sent  pas  au  canal  inguinal  ; 
le  gaucheest  normal.  Le  11  octobre  on  lui  fait  une  méthro- 
plastic  de  la  portion  péniennede  i'urèthre,  remettante  une 
séance  ultérieure  l'abouchement  du  canal  néoformé  à  la 
portion  membraneuse.  Pour  que  l'urine  ne  souille  pas  le 
pansement,  on  lui  introduit  par  le  méat  périnéal  une  sonde 
à  demeure.  Tout  semble  se  passer  pour  le  mieux,  la  tempé- 
rature axillaire  ne  dépasse  pas  le  soir37o5.  et  le  il,  la  plaie 
s'étant  réunie  par  première  intention,  on  lui  enlèvesa  sonde. 
La  température  a  une  tendance  à  s'élever  ;  lorsque  le  samedi 
22,  dans  la  soirée»  l'enfant  ressent  dans  la  fosse  iliaque 
droite  une  violente  douleur  ;  cette  douleur,  qu'exaspère  la 
palpation,  a  son  summum  nettement  localisé  au  point  de 
Mac  Burney.  On  constate  également  de  la  défense  muscu- 
laire à  ce  niveau  ;  le  ventre  n'est  pas  ballonné^  la  tempéra- 
ture est  à  37^9,  l'enfant  a  lâché  dans  la  soirée  quelques  ga2, 
il  n'a  pas  eu  de  selles  depuis  deux  jours  :  On  pense  à  une 
appendicite  et  on  le  met  à  la  diète  lactée  avec  glace  sur  le 
ventre.  Le  lendemain  23,  mêmes  symptômes,  même  traite* 
ment.  Le  malade  est  transporté  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Folet.  Le  24,  le  malade  a  un  faciès  grippé,  la 
nuit  il  eut  du  délire,  le  ventre  est  tendu,  ballonné,  très  dou- 
loureux au  moindre  frôlement  avec  maximum  au  point  de 
Mac  Burney.  Le  pouls  est  petit,  filiforme,  à  120.  Le  thermo- 
mètre marque  9^8  comme  température  axillaire;  l'enfanta 
eu  quelques  nausées:  M.  Folet  décide  et  pratique  uneinler* 
vention  Après chloroformisation,  la  peau  et  les  différents 
plans  sont  incisés  suivant  la  méthode  d&'Roux  :  l'appendice 
est  facilement  trouvé  :  il  est  libre,  sans  aucune  adhérence, 
peut-être  semble-t-il  un   peu   hyperémié.   On   recherche 
l'orifice  interne  du  canal  inguinal,  le  testicule  eclopié  ne 
s'y  trouve  pas  :  toute  la  région  parait  saine,  sans  aucun 
signe  de  péritonite  :  dans  le  doute,  l'appendice  est  réséqué. 
La  paroi  est  refermée,  par  mesure  de  prudence  on  laisse 
un  petit  drain  et  l'on  fait  le  pansement.  A  la  coupe  l'appen- 
dice parait  tout  à  fait  normal,  pas  de  corps  étranger  dnns 
son  intérieur,  pas  de  cavité  close,  pas  d'ulcération,  pas 
de  signes  d'inflammation. 

Le  soir  le  malade  semble  mieux,  les  symptômes  périto- 
néaux  sont  calmés,  et  quoique  la  température  soit  encore 
à  40",  tout  danger  semble  disparu.  Le  lendemain  37»  de 
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lempértiture,  l'enfant  va  très  bien,  il  a  eu  de  nombreux 
gaz,  le  ventie  est  encore  sensible  mais  le  ballonnement  a 
complèlemenl  cessé.  Les  suites  de  l'opération  sont  bonnes  : 
la  température  oscille  pendant  quelques  jours,  pour 
revenir  à  la  normale  le  3  novembre.  Le  6  novembre  l'en- 
fant se  plaint  de  douleurs  dans  le  testicule  droit,  et  Ton 
trouve  la  grosse  lèvre  représentant  la  moitié  droite  des 
bourses  rouge  rosée,  œdémaliée.  Le  testicule  est  très 
douloureux  au  moindre  contact  :  le  malade  tait  de  Torchite 
aigué  dont  on  ne  peut  trouver  l'origine  que  dans  une 
infection  ascendante  partie  de  Turèthre  contus  ;  traite- 
ment :  compresses  résolutives  avec  décoction  de  guimauve- 
pavot.  La  douleur  se  calme  peu  à  peu  ;  après  quelques 
oscillations,  la  température  revient  à  la  normale  et  le 
10  novembre  tout  est  rentré  dans  Tordre. 

Cette  observation  est  intéressante,  tant  parlesdiiïérents 
diagnostics  qui  ont  pu  être  posés  que  par  la  marche  de 
l'infection.  Il  est  très  probable  que  l'on  s'est  trouvé  en 
présence  d'une  orchite  doublée  bascule  frappant  d'abord 
le  testicule  ectopié,  puis  le  testicule  normal.  1^  sonde  à 
demeure  qui  fut  placée  lors  de  la  première  intervention  a 
causé  une  certaine  irritation,  un  certain  traumatisme  de 
Turèthre  membraneux  qui,  débouchant  au  périnée  où  le 
voisinage  de  l'auus  rend  l'asepsie  si  difficile  à  réaliser,  n'a 
pas  tardé  à  l'infecter  :  de  là  l'infection  a  gagné  d'abord  le 
testicule  en  ectopie.  Celui  ci  n'est  pas  à  l'abri  des  infec- 
tions et,  s'il  faut  en  croire  Leoouble  (De  l'épididymite 
blen^orhagique  dans  le  cas  d'anomalies  ou  d'affections  de 
i'appareil  génital),  il  y  serait  particulièrement  exposé.  Il 
serait  même  toujours  le  premier  atteint.  Cette  orchite 
d'un  testicule  droit  en  ectopie  lombo-iliaque,  variété  très 
rare  du  reste,  ressembla  à  une  appendicite  :  bien  plus, 
créant  autourd'elle  cet  ensemble  de  troubles  réflexes  connu 
sous  le  nom  de  péritonienne,  elle  donna  si  bien  le  change 
que  l'on  crut  à  une  appendicite  suraiguë,perforante;  puis, 
après  résection  de  l'appendice  et  examen  de  la  pièce,  à 
une  appendicite  avec  péritonisme  hystérique  (Talamon, 
Soc.  wM.  (fes  hôpiktux,  mars  1897),à  l'appetidicite  fantôme 
de  DnissAUD  et  Renou.     . 

L'opération  servit  de  révulsion  et  amena  la  cessation  des 
accidents  :  du  reste,  ce  genre  d'orchite,  après  un  début 
insidieux.a  généralement  un  summum  de  développement 
rapide  mais  très  court  (PiLVEN,Thèsede  Paris,  1884.Deror- 
chite  à  la  suite  du  passage  d'instruments  dans  l'urèthre), 
quoique  pouvant  parfois  amener  la  formation  d'abcès  péri- 
testiculaires  et  de  péritonite  vraie.  (Cas  de  Von  Flammeer- 
DiNE  de  Francfort  signalé  in  Le  Dentu  et  Delbet.)  Le 
diagnostic  en  est  très  difficile  et,  dans  le  cas  présent,ce  fut 
Torchite  survenant  deux  jours  après  la  fin  des  premiers 
accidents  dans  le  testicule  descendu  qui  permit  d'y  songer 
et  de  faire  ainsi  un  diagnostic  rétrospectif.  r 


M.  Charmeil  rappelle  que  lorsqu'un  testicule,  en  ectopie 
dans  le  canal  inguinal  vient  à  s'enflammer,  on  croit  le  plus 
souvent  à  l'existence  d'un  étranglement  herniaire. 


INTÉRÊTS    PROFESSIONNELS 


De  restimation  pécuniaire  des  douleurs  d'un  blessé 
d'après  un  arrêt  du  Parlement  de  Tournay.  dul5  mars  1696 

Dans  le  Recueil  d*arréis  notables  du  Parlement  de  Tournay, 
par'Messire  Mathieu  Pinault  (à  Valènciennes,  chez  Gabriel- 
François  Henry,  imprimeur  du  Roy,  sur  le  pont  Néron, 
M.  DCCII,  T.  I,  p.  262),  se  trouve  la  décision  suivante  : 

«  Les  douleurs  d'un  blessé  doivent  s^estimer  quelque  chose 
et  même  beaucoup,  s'il  y  a  du  danger  dans  les  blessures, 
lorsqu'on  taxe  les  dommages  et  intérêts  adjugés  aux  blessés. 

Nous  ]e  préjugeâmes  ainsi  en  la  deuxième  chambre,  le  15 
mars  1696,au  profil  d'AGNÈsRoMBAULT,veuvc  de  Jean  Moreau, 
deroearauie  à  Valènciennes,  appelante,  contre  Pierre  db 
Lattre,  marchand,  demeurant  audit  lieu,  intimé. 

Le  fils  dudit  DB  Lattre  ayant  été  condamné  aux  dépens, 
dommages  et  intérêts  par  sentence  du  magistrat  de  Valèncien- 
nes, du  9  octobre  1*^93,  confirmée  par  arrêt  rendu  à  mon  rap- 
port le  26  novembre  1694, pour  avoir  blessé  à  la  tête  le  fils  de 
ladite  RoMBAULT^de  deux  coups  d'épée  jusqu'à  Tos  découvert  : 
ladite  veuve  avait  demandé  par  son  libellé^  soixante  jours,  que 
son  fils  avait  été  obligé  de  garder  le  lit  et  la  chambre  sans 
travailler,  à  raison  de  5  florins  par  jour  y  compris  les  douleurs 
des  blessures,  s'en  remettant  cependant  à  l'arbitrage  du  Juge 
suivant  les  Charles  du  Haynaul,  Chap.  21,  art.  1,  et  conformé- 
ment au  Décret  des  Archiducs  du  mois  de  mars  1601,  art.  7. 
Sur  quoi  le  Juge,  par  sentence  du  5  août  1695,  lui  avait  seule- 
ment adjugé  quiranlc  patars  (patard,  monnaie  d'argent  frappée 
on  Flandre,  où  elle  avait  cours  pour  2  gros  de  Flandre,  mais 
dont  Le  cours  dimin^ia  au  point  qu'au  XVII*  siècle,  ce  n'était 
plus  qu*une  monnaie  de  cuivre)  par  jour  pendant  trois 
semaines,  dont  elle  avait  appelé,  disant  que  son  fils  ayant  été 
blessé  à  la  tête  n'avait  pu  sans  danger  sortir  de  la  chambre 
avant  40  jours,  et  qu'il  lui  avait  fallu  quelques  jours  après 
pour  se  remettre,  avant  de  pouvoir  travailler.  Que  ses  journées 
seules  ne  pouvaient  pas  être  tancées  à  moins  de  40  patars,  sans 
y  comprendre  les  douleurs.  Qu'il  n'y  avait  point  de  misérable 
qui  voulût  s'exposer  à  de  pareilles  douleurs  avec  danger  de 
sa  vie  pour  trois  florins  par  jour. 

La  Cour,  ouï  le  rapport  de  M.  de  Buissy,  a  mis  l'appellation 
et  sentence  au  néant,  émendant  a  condamné  llntimé  de  payer 
au  fils  de  ladite  Moreau  la  somme  de  120  florins  pour  40  jour- 
nées, à  trois  florins  par  jour,  y  compris  les  douleurs,  et  aux 

dépens  i. 
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YARïliTis  &  Anbgdotibs 


Aato-exérése  de  la  langue 

En  lisant  le  curieux  travail  du  docteur  Sollaud,  inséré  dans 
le  dernier  numéro  du  Centre  Médical  sur  le  suicide  en 
Annam,  je  me  suis  souvenu  de  notes  prises  jadis  dans  mes 
lectures  et  parmi  lesquelles  j'ai  trouvé  les  deux  faits  suivants 
inscrits  sous  le  titre  :  Peut'on  couper  ou  mieux  amputer  sa 
langue  avec  ses  propres  dents  f 

Ces  deux  faits  sont  empruntés  à  un  petit  volume  intitulé  : 
VEsprit  de  Guy  Patin  (1).  Le  premier  a  pour  auteur  le  philo- 
sophe grec  ÀNAXARQUB,  celui-là  môme  qui  avait  détourné 
Alexandre  le  Grand  de  la  folle  pensée  qu'il  avait  de  se  faire 
appeler  Dieu.  Un  jour  que  le  philosophe  u  était  à  la  table  de 
ce  roy,  qui  lui  demandait  ce  qu'il  disait  du  repas,  il  lui 
répondit  quHln'y  aurait  rien  à  souhaiter  st  l'on  avait  servi 
la  tête  d\n  ce/ tain  grand  seigneur^  en  môme  temps  il 
regarda  Nicogréon,  tyran  de  Cypre,  son  ennemi.  Ce  dernier 
en  fut  tellement  offensé  qu'après  la  mort  d'ALEXANDRs  il  le 
fit  piler  dans  un  mortier  avec  des  marteaux  de  fer.  Le  philo- 
sophe intrépide  bravait  la  cruauté  du  tyran,  et  comme 
NiGocRÉoN  le  menaçait  de  lui  couper  la  langue,  je  t'en  empé- 
cherai  bien,  efféminé  jeune  /iomm^,  répondit  Anaxarque  et, 
en  effet,  l'ayant  coupée  avec  ses  dents  et  tournée  quelque 
temps  dans  sa  bouche,  il  la  jeta  contre  le  visage  du  tyran,  qui 
en  écuma  de  colère. 

a  II  faut  avouer  que  la  philosophie  a  quelquefois  alTecté  des 
constances  aussi  rares  quela  religion  est  capable  de  produire». 

Le  deuxième  fait  a  eu  pour  héroïne  une  courtisane.  Laissons 
parler  Tauteur  de  \ Esprit  de  Guy  Patin  (p.  421)  : 

«  LéoNE,  courtisane  d'Athènes,  vivait  en  la  soixante-sixième 
olympiade;  elle  sçut  la  conspiration  d'Harmodius  et  d'Aris- 
togiton,  de  la  famille  d'Alcméon,  opposée  à  celle  de  Pisistrate. 
Cependant  elle  aima  mieux  se  couper  la  langue  avec  les  dents 
que  de  découvrir  les  coupables  ;  les  Athéniens  élevèrent  en 
son  honneur  une  lionne  sans  langue,  i 
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UNIVERSITÉ    DE    LILLE 

Par  décret  du  27  décembre  1904,  M.  le  docteur  Oui, 
agrégé  des  facultés  de  médecine,  chargé  d'un  cours  com- 
plémentaire d'accouchement  et  enseignement  théorique 
des  élèves  sages-femmes,  est  nommé  professeur  adjoint. 

Chacun  des  collaborateurs  de  VEcho  médical  du  Nord  a 
apporté  à  notre  cher  collègue  ses  félicitations  pour  cette 
flatteuse  marque  d'estime  et  pour  cette  appréciationi  offi- 

(1)  In-lS,  Amsterdam,  1713,  p.  386.  Ce  livré  est  attribué  par  les  uns 
L.  Bordelon,  par  d^totres  ft  Antoine  Lancelot. 


cielle  de  l'enseignement  qu'il  adonné  pendant  neuf  ans  à 
notre  Faculté. 

Le  Conseil  supérieur,  de  l'Instruction  Publique,  en  faisant 
de  M.  Om  le  second  professeur  adjoint  des  faculté^  d9 
médecine,  ne  paraît  avoir  tenu  compte  dans  sa  décisioîi 
que  de  la  personnalité,  de  son  zèle  sans  éclipse  pour  tout 
ce  qui  touche  à  l'enseignement  et  à  l'Université,  et  n'a  pas 
tranché  de  question  de  principes,  quoi  qu'on  en  ait  dit.  Il 
ne  nous  est  que  plus  agréable  à  VEcho  médical  du  Nordy 
dont  M.  Oui  fut  et  est  resté  depuis  huit  ans  un  ouvrier 
d'autant  plus  habile  qu'il  a  été  discret,  de  lui  adresser  nos 
compliments  sincères  pour  la  nomination  dont  il  a  été 
l^objet. 

—  Parmi  les  distinctions  honorifiques  décernées  à  l'oo- 
casion  du  l®'  janvier,  il  convient  de  relever  les  suivantes 
qui  intéressent  notre  région  : 

Dans  la  Légion  d'honneur  :  le  professeur  Baudrt,  pro- 
fesseur de  clinique  ophtalmologique,  a  été  fait  chevalier  ; 
l'Echo  médical  du  Nord  s'associe  aux  félicitations  méritées 
qui  ont  été  adressées  à  ce  collègue  ;  de  môme  le  docteur 
Ménard,  de  Berck-sur-Mer,  à  qui  vont  les  particulières 
félicitations  des  collaborateurs  de  ce  journal.    * 

La  rosette  de  l'Instruction  publique  a  été  donnée  à  MM. 
les  docteurs  Carpentier,  de  Lille;  DusArt,  d'Armentières. 

Les  palmes  académiques  :  à  MM.  les  docteurs  Bourgain, 
de  Boulogne-sur-Mer  ;  Debu,  de  Cambrai  ;  Dhôtel,  de 
Poix  (Ardennes)  ;  Marsat,  de  Béthune  ;  Vermersch,  de 
Lille  ;  dé  Lauwereyns  de  Rosendael,  de  Valenciennes  ; 
Froidure,  d'Amiens  ;  Dhaussy,  de  Maing  ;  Demailly, 
d'Ervilliers. 

La  médaille  d'honneur  (bronze)  aux  médecins  du  service 
des  enfants  assistés  de  la  Seine,  a  été  attribuée  à  MM.  les 
docteurs  Dewailly,  de  Nouvion-en-Ponthieu  ;  Fichaux,  de 
Croisilles. 

Nous  adressons  à  chacun  de  ces  confrères  nos  meilleures 
félicitations. 

UNIVERSITÉS 

Lyon.  —  M.  le  docteur  Nicolas,  agrégé  des  facultés  de 
médecine,  est  chargé  du  22  novembre  1904  au  31  octobre 
1905,  d'un  cours  de  clinique  des  maladies  cutanées    et 

s 

syphilitiques  peùdant  l'absence  de  M.  Augagneur,  député. 

—  Un  congé  d'un  an,  à  dater  du  !«'  janvier  1905,  est 
'accordé  sur  sa  demande,  à  M.  le  docteur  Bard,  professeur 
«de  clinique  médicale. 

—  M.  le  docteur  RoLLET,agrégé  des  Faculté  de  médecine» 
est  nommé  professeur  de  clinique  ophtalmologique. 

Poitiers.  —  M.  le  docteur  Delaunay,  professeur  de  phy- 
siologie, est  nommé  directeur  pour  trois  ans,  à  dater  du 
15  février  1905. 

SOCIÉTÉS    SAVANTES 

Académie  de  médecine.  —  Après  trois  tours  de  scrutin, 
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;  JoANNY,  de  Pleaux  (Cantal)  ;  Godliard,  de  Paris  ; 
■a,  de  Parts  ;  Laplane,  de  Marseille  ;  Latasli,  de 
osse  (Laades);  Lbmasbon,  de  Saînt-JeaD-de-Bruel 
roD)  ; Lbprince, de  Paris  ; Nass,  de  Vincennes (Seiae)  ; 
.owELL,  de  Paria  ;  Peltier,  de  Paris  ;  Pbriâs,  de 
luban  ;  Pbschaud,  de  Murât  (Cantal)  ;  Pebsez,  de 
;  Pons,  d'Ille-sur-Têt  (Pyrènées-Orientalea)  ;  Pottibb, 
ijrls  ;  Rauadier,  de  Rodez  ;  Ricber,  professeur  à 
I  des  beaux-arts  de  Paris  ;  Saqdet,  de  Paris  ;  Sgera- 
de  Paria  ;  Tarcbl,  d'Issy-les-Moulineaux  ;  Tissibr, 
is;  Vercouste,  de  Paris  ;Vimoul,  de  Paris;  Willette, 
'is.' 

Notre  Carnet 

iocteur  Clëment  Hciriez,  de  Tourcoing,  nous  fiiit  part 
naissance  de  son  fils  Clément.  Nous  lui  adressons 
eilleurs  souhaits  pour  la  mère  et  l'enfant. 

'  Nécrologie 

is  avons  le  regret  d'annoncer  &  nos  lecteurs  ta  mort 
S.  les  docteurs  Pierre,  de  Petit-Quevilly  (Seine-Iofé- 
t):  Millet-Lacomre,  de  Miallet  (Dordogne). 
[QUET,  de  Saint-Amand-les-Eaux,  emporté  à  â8  ans 
Q  mal  implacable;  Auclair,  de  Roubaix,  quatorzième 
le  de  la  catastroplie  survenue  le  23  décembre  1904  à 
e  du  Nord  de  Paris.  Nous  adressons  à  sa  famille, 
;uli6rement  au  docteur  Blondel,  de  Raismes,  dont  il 
épousé  la  lille,  l'expression  de  nos  bien  vives  condo- 

,ARARRE,  interne  de    l'hâpital    civil    de    Mustapba 


OUVRAGES    REÇUS 

trfbullon  à  l'élude  de  l'épur'ulion  des  enux  i-âsidualres 
illes  et  des  indii^trlefi.  par  le  docteur  \   Calhetti,  extrait 

tnatea  de  l'ln»lilul  Fasleur,  aoûi  1901 

ur  les  conditions  de  l'empoisonnement  par  l'oxyde  de 

ne.  par  le  docteur  Sambdc,  Lvon.  Storek,  1905. 

OUATAPLASME 

cteur  l^d.  Lanulebert,  adopté  par  iea  Ministères  de  ta 
rre,  de  la  manne  et  des  HApilaux  de  Paris.  —  Seul  Cata- 
sme  aseptique,  blanc,  sans  odeur.  —  Précieux  A 
iloyer  daas  toutes  les  in  fia  m  ma  lions  de  la  peau  :  Eczémas, 
BèB,  Furoncles,  Anthrax,  Phlébites,  etc. 
sATiËR.  24,  rue  Singer,  Paria, et  toutes  princip.  Pharmacies. 

!ONSTITUÂNT~DU  SYSTÈME  NERVEUX 

IKUaOSINE    PHUNIER 

'  rUoimho-tllyeeratis  de  Chaux  pur, 

Ovules  CHAUMEL 

1  la  Glycérine  solidifiée 


S'emploient  tais  qnela .  suia  anonm  manlpolatlon 

jMU «ant  conUmtntr  l'Orule. 

■tNtPICf,,OBl.HUTOInE   POUR   LC   PH«RMACIIII 

DOGVDM  FUMOUZE-ALBESPETRES,  Pbinaicicu  U  1«CIUM 
Tt,  FaabfliiTg  1Ntnt-P«iH   PARIS. 

riSlE,   BRONCHITES.    CATABRHES.    -    L.'l<:mulsloB 

'ehMli*  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
lue  la  toux,  la  (lèvre  et  l'expectoration.  De  3  à6  caills- 
l  café  par  four  dans  lait,  bouillon  ou  tiaane. 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 


:  Tù.  i.LtLHQUlN. 


•  T^  i  ^^J    T^' 


1^    N*  418.  Neuvième  Année.  N«  3 


Le  Numéro  :  lO  centimes 


15  Jarvier  1905 


L'ÉCHO   MÉDICAL 


ABONNEMENT 
5  fr.  par  cm. 

Union  postale  :  6  If. 


DU    NORD 

Paraissant   à  Lille   le   Dimanche  Matin. 

Comité  de  Rédaction  : 


ABONNEMENT 

pour  u*  irvozAirrs 

8  fr,  par  an. 


Rédactoar  en  Clief  :  F.  OOIBEHALE,  Professeur  de  Clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille. 


% 

MM.  Aussetf  professeur  de  thérapeutique;  BarrolSf  professeur 
de  parasitologie  ;  Bédart^  professeur  agrégé,  chef  des  tra- 
vaux prati(|ues  de  physiologie  ;  Galmette*  professeur  de 
bactériologie  et  hygiène,  directeur  de  l'Institut  Pasteur  ; 
Gaplier,  professeur  de  pathologie  externe  et  de  clinique 
des  maladies  des  voies  urinaires  ;  Charmell,  professeur 
de  clinique  dermatologique  et  syphiligraphique  ;  Curtls^ 
professeur  d'anatomie  pathologique  et  de  pathologie  géné- 
rale ;  Deléarde,  prof,  agrégé,  chef  du  laboratoire  des  clini- 
ques ;  Dubar,  prof,  de  clinique  chirurgicale  ;  Folet*  profess. 
de  clinique  chirurgicale  ;  Gaudier,  profess.  agrégé,  chargé 
du  cours  de  clinique  chirurgicale  des  enfants. 


MM.  Gérard  (E.),  professeur  de  pharmacie  :  Guépln*  vétéri- 
naire, chef  de  laboratoire  à  llnstitut  Pasteur;  Kéraval, 
médecin  en  chef  des  asiles  d'aliénés  de  la  Seine  ;  Laguesse» 
professeur  d'histologie  ;  Ijambret,  professeur  agrégé,  chargé 
du  cours  de  médecine  opératoire;  De  Lapersonne^professeur 
de  clinique  ophtalmologique  à  Paris  ;  Looten,  médecin 
des  hôpitaux  ;  Manouvrlez  (de  Valenciennes),  membre 
correspondant  de  TAcadémie  de  médecine  ;  Moty»  médecin 
principal,  agrégé  du  Val-de-6râce;  Oui,  professeur  adjoint, 
chargé  d'un  cours  d'accouchements  ;  Surmont,  professeu" 
de  pathologie  interne  et  expérimentale;  Verdun,  professeu** 
de  zoologie  médicale  et  pharmaceutique. 


Secrétaires  de  la  Rédaction  *  MM  :  {  INGELRANS,  prof,  agrégé  chargé  du  cours  des  maladies  du  système  nerveux,méd.  des  hôpitaux. 

*  \  POTEL,  ex -chef  de  clinique  chirurgicale. 

Rédaction   et  Administration   (écbangesy  aboanemeata^   annonoea,    etc.),    128,   Boulevard   de   la    Liber té^    Lille. 
Les  abonnem^nU  parlent  do  i^  janvier  et  eontinnent  laaf  avis  contraire.  —  Ghaqae  changement  d'adresse  :  50  centimes 


■^ 


■BBSSI 


SOMMAIRB 

Travaux  oRKJiNAtx  :  Méningite  séreuse  à  rechute.  Présence  du 
méningocoque  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  sans  réaction 
méningée,  par  MM.  J.  Fatoip,  professeur-agrégé, et  M.  Dehon, 
aide-préparateur  à  la  Faculté  de  médecine.  —  Aphasie  transi- 
toire eihéi»i|>légie  droite  au  cours  d'une  infection  puerpérale 
staphylococcique,  par  Maurice  Leroy,  interne  des  hôpitaux. 
—  Analyses  biblioghaphk^ubs.  —  Mots  de  la  fin.  —  Noovel- 
.LEs  ET  Informations.  —  Bibliogapuie.  —  Statistique  de 
l'Office  sanitaire  de  la  Ville  de  Lille. 


^■"^ 


rHAVAUX    ORIGINAUX 


Méningite  séreuse  à  rechutes.  Présence  du  méningo- 
coque dans  le  liquide  céphalo-rachidien  sans  réaction 
méningée, 

par  M.M. 

J.   Patolr  M.  Dehon 

professeiir-.tgi-égé  *'  aide-préparateur 

à  la  Faculté  de  médecine. 


Depuis  que  la  ponction  lombaire  et  l'examen  du 
liquide  céphalo-rachidien  sont  entrés  dans  les  habi- 
tudes de  la  clinique,  on  s'est  aperçu  que  la  guérison 
de  la  méningite  bactérienne,  qu'on  croyait  tout  à  fait 
exceptionnelle,  s'observait  assez  fréquemment.  C'est 
ainsi  que,  depuis  quelques  années,  ont  été  mis  au 
jour  une  série  de  types  de  méningite  aigué  sous  les 
noms  de  formes  frustes,  arbortives,  atténuées, 
anabulatoires  à  rechutes,  etc..  (1),  qui  ont  pour 
caractère  commun  d'être  généralement  curables. 

(l)SiCABD.  De  la  forme  ambulatoire  des  méningites  bactérUinnes. 
Gyto-diagDos?ic  du  liquide  céphalo-rachidien.  Presse  med.,  1901.  2"' 
temeslre,  p.  58.  • 

SiGARD  et   Bkect.    Méningite  cérébro-spinale   ambulatoire   curable. 


L'observation  qui    suit  rentre  dans  le  cadre  des 
méningites  à  rechutes. Elle  offre  surtout,  au  point  de 
vue  de  la  composition  du  liquide  céphalo-rachidien, 
des  particularités  intéressantes.  C'est  à  ce  titre  que 
nous  la  publions. 

Observation  recueillie  par  M.  G.  Petit,  interne  des 
hôpitaux.  —  La  nommée  Angèle  M.  .,  trente-cinq 
ans,  est  entrée  une  première  fois  à  l'hôpital  Saint- 
Sauveur  dans  le  service  de  médecine,  le  31  mai  1904. 
Elle  ne  paraît  pas.  pendant  un  premier  séjour  qui 
dura  jusqu'au  premier  juin,  avoir  présenté  d'accideiits 
bien  caractérisés.  En  tous  cas,  elle  n'eut  rien  de  grave 
et  fut  considérée  comme  une  femme  fatiguée  et  en 
état  de  misère  physiologique. 

Elle  rentre  à  nouveau  dans  le  service,  le  30  juillet 
1904,  pour  de  la  courbature  et  des  douleurs  vagues  le 
long  de  ses  nerfs.  Elle  a  l'aspect  fatigué,  abattu  et 
elle  présente  un  peu  de  torpeur. 

A  ntécédenis  héréditaires  :  père  mortde  variole  hémor- 
ragique ;  mère  morte  d'un  cancer  de  l'utérus  ;  quatre 
frères  et  sœurs  bien  portants. 

Antécédentii  personnels  :  élevée  au  biberon,  elle  a  la 
rougeole  à  trois  ans  ;  à  neuf  ans,  fièvre  typhoïde  qui 
dure  deux  mois  et  demi  ;  elle  est  réglée  à  quinze  ans 
sans  incident  notable.  A  vingt-deux  ans,  elle  tousse, 
maigrit  et  présente  quelques  hémoptysies  légères  ; 
elle  se  trouve  en  mauvais  état  pendant  ^inq  ou  six 
mois,  puis  guérit  petit  à  petit  et  complètement. 

Cytologie  du  liquide  céphalo-rachidien.  Soc.  méd,  des  hôpit,,  19  avril 
1901. 

Labbé  el  CxsTAioNB.  Examen  du  liquide  céphalo-rachidien  dans 
deux  cas  de  méningite  cérébro-spinale  terminés  par  guériaon.  Soc. 
méd,  des  hôpil.,  î9  m.irs  1901. 

Voir  égîilement  :  même  année  de  la  Snc.  tnéd.  des  hôpit.  les  cas  de 
Rendu,  d'xVppERT  el  Ghippo.n.  Griffon  et  (Jandy  ;  Launois  et  Camus 
Consulter  aussi  -Soc.  méd.  des  hùpil.  de  1900  à  nos  jours,  Soc.  de 
Pédiatrie  et  Revue  de  Neurologie  :  mêmes  années. 
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Mariée  à  dix-neuf  ans  à  un  bomme  bien  portant, 
elle  a  eu  sept  grossesses  ;  cinq  enfants  sont  vivants  et 
tous  l>ien  portants.  Sa  première  et  sa  troisiènie  gros- 
sesse se  sont  terminées  par  des  pertes  :  l'une  à  six 
semaines,  l'autre  à  trois  mois.  L'alnè  des  enfants 
vivants,  venu  entre  ces  deux  pertes,  ne  présente 
aucun  stigmate  d'hérétlo-sj  philis,  pas  plus  que  les 
autres.  Au  surplus,  la  malade  ailirme  que  ni  elle  ni 
son  mari,  n'ont  présente  aucune  trace  de  syphilis  et 
et  elle  n'en  a  aucun  signe  à  l'heure  actuelle. 

Abandonné  i)ar  son  mari,  lors  de  son  dernier  accou- 
chement, il  y  a  un  peu  plus  de  trois  ans,  restée  seule 
avec  ses  cinq  enfants,  celte  femme  est  obligée  d'en 
remettre  une  partie  à  l'Assistance  Publique  et  de  sub- 
venir aux  besoins  des  autres  ;  elle  a  eu  beaucoup  de 
chagrins,  de  préoccupations  et  a  souffert  de  nom- 
breuses privations.  Depuis  deux  ans.  elle  se  plaint  de 
céphalalgie,  avec  conslriclion  aux  deux  tempes,  de 
douleurs  mal  déterminées  le  long  des  membres,  de 
courbatures,  etc.  - . 

C'est  à  causf*  de  cet  état  qu'elle  a  fait  un  premier 
séjour  à  l'hôpital  d'où  elle  est  sortie  améliorée  après 
un  mois  de  repos  et  de  régime  reconstituant,  ei  où 
elle  rentre  le  30  juillet  dans  le  même  état  de  fatigue 
et  d'abattement. 

Elle  présente  des  points  peu  nets  de  i:evralgie 
sciatique  et  intercostale.  Le  trajet  de  son  radial 
gauche  est  également  douloureux,  de  même  que  la 
région  scapulaire  du  même  côté.  Elle  éprouve,  en 
outre, des  cramp«^>  dans  les  mollets  et  de  la  céphalalgie 
intermittente.  App^.lit  mauvais,  langue  un  peu 
saburrale,  pas  de  constipation.  Fatigue  au  réveil, 
quelquefois  insonmie.  Faibles-^e  considérable  des 
membres  inférieurs.  Examen  des  vi<«-êres  nécatif  :  il 
n'y  arien,  notamment,  du  côte  de  l'appareil  respira- 
toire, du  rein,  de  l'appareil  gmilal  et  du  système 
neneux.  Pas  de  température. 

Duvfnusiic  :  neurasthénie. 

Traitement  :  repos  au  lit  :  régime  alimentaire 
normal  et  glycéro-phosphate. 


le  soir  du  17  septembre.  En  même  temps,  survient 
une  céphalagie  très  forte.  On  suspecte  une  fièvre 
typhoïde  bien  qu'en  dehors  de  l'elat  général,  il  n'y 
ait  pas  de  raison  d'y  penser. 

La  céphalalgie  continue  ;  elle  est  forte,  gravativc 
et  à  caractère  nettement  vespéral  et  nocturne  :  elle 
tend  à  se  localiser  du  côté  de  la  nuque  et  de  Focciput. 
En  même  temps,  sont  apparus  d'autres  symptômes 
plus  particuliers  qui  sont  très  nets,  le  lendemain  18. 
La  malade  nous  dit,  sur  interrogatoire,  car  elle  parle 
peu  et  reste  toujours  un  peu  hébétée,  que  depuis  deux 
ou  trois  jours  il  y  a  des  instants  ojii  elle  voit  double, 
quand  elle  regarde  à  droite  et  où  elle  voit  passer  des 
mouches  volantes  devant  les  veux.  Nous  notons,  en 
effet,  tous  les  signes  d'une  paralysie  du  Droit  Externe 
gauche.  L'examen  ophtalmoscopique  fait  par  M.  le 
Professeur  Bacdry  ne  révèle  aucune  lésion  du  fond 
de  l'œil,  les  autres  muscles  des  yeux  et  des  paupières 
sont  intacts,  les  reOexes  pupillaires  à  la  lumière  et 
l'accommodation  sont  normaux.  La  malade  examinée 
ne  parait  présenter  aucun  autre  signe  du   côté  du 
système  nerveux  ;  pas  de  constipation,  pas  de  diar- 
rhée, pas  de  vomissements  :  un  peu  de  nausée,  tou- 
tefois, quand  elle  absorbe  du  lait.  Le  pouls,  qui  est 
aux  environs  de  100  le  matin  et  de  12u  le  soir,  suit 
donc    les  fluctuations  de   la    température  :    pas   la 
moindre  trace  de  dissociation  ;  cœur  régulier  :  res- 
piration   calme,    régulière.    Aucune    paralysie  des 
membres  ou  de  la  face.  Pas  la  moindre  contracture  à 
la  nuque  ou  aux  membres.  Le  sitjue  *'t*  kentia  n^riste 
pas.  Rellexes  tendineux  normaux;   pas  de  ^i^ue  de 
Babinski;   aucun  trouble  des  sphincters:   fonctions 
intellectuelles  normales,  sauf  un  peu  de  torpeur. 

Sensibilité  intacte  dans  tous  ses  modes:  pas  d'hy- 
peresthesie  même  les  douleurs  qui  existaient  le  long 
de  quelques  nerfs  et  dans  les  régions  épigastrique  et 
stomaeale  ont  dis|«ruj.  Ventre  souple,  ni  ballonné 
ni  retracté.  La  raie  ditetoéningitique  y  apparaît  avec 
une  particulière  netteté. 

En  somme,  la  symptomatologie  se  réduirait  à  une 


La  malade'  reste  sensiblement  dans  le  même  état,  !  forte  céphalalgie  à  caractère  vespéral  et  nocturne  et 
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jusqu  au  11  sept»^mbre,  avec  des  alternatives  d'amé- 
lioration et  de  n  chute  et  sans  qu'a  vrai  dire  on  s'en 
occupe  beaucoup.  La  t*'n»peralure  e<l  re-t^e  normale. 

Le  12  septembre,  elle  se  sent  mal  a  Taise,  plus 
courbaturée  que  d'habitude  et  la  température 
axillaire  est  de  37*^5,  le  matin  et  de  3S  4  le  soir.  Ce 
jour-la  tt  les  jours  suivants,  elle  se  plaint  surtout  de 
douleurs  vives  sous  formes  de  crampes,  dit-elle,  au 
niveau  de  la  région  épigastrique  et  stomacale. Langue 
saburrale.  appétit  nul.  {^as  de  vomissements,  pas  de 
constipation,  la  malade  est  abattue. 

L'examen  pratique  le  12  et  répète  les  jours  suivants 
ne  révèle  pas  trace  d  afftxtion  localisée. 

Du   côté  du  système   nerveux,   notamment,  sauf 
quelques  soubresauts  et    un 
sèment,  on  ne  relève  ab>olument  rien. 

On  pense  à  une  gripi>e  :  purgatif  le  premier  jour, 
et  antipyrine  chaque  jour  suivant. 

L'état  de  la  malade  ne  s'améliore  pas.  sans  toutefois 
quon  puisse  lui  trouver  de  symptômes  bien  nets. 
La  tempera tun'  a  lentement  monté  et  elle  atteint  39* 
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certain  degré  d'affais- 


a  une  paralysie  du  Droit  Externe  gauche,  avec  diplo- 
pie.  s'il  ne  s'y  joignait  des  phénomènes  vaso-moteurs 
qui.  bien  qu'existant  dès  les  premiers  jours,  ne  nous 
avaient  pas  frap;>^s  d'al)ord.  Quand  on  lui  parle,  la 
malade  devient  subitement  très  rouge,  puis  pâlit, 
quelques  instants  après.  Ces  alternatives  de  pAleur  et 
de  rougeur  surviennent  même  en  dehors  de  toute 
raison  émotive  et  la  malade  sent  elle-même  que, 
depuis  quelques  jours,  elle  éprouve  des  l)ouffées  de 
chaleur  lui  monter  sans  cause,  la  nuit  et  le  jour:  une 
voisine  nous  confirme  ces  accès  soudains  de  rougeur 
et  de  pâleur. 

Ajoutons  que  la    malade  n'offre  aucun  stigmate 
d*hv>lerie. 

Cette  symptomatologie  un  peu  fruste  nous  laisse, 
perplexes.  L'idée  dune  liè\Te  typhoïde  abandonnée, 
nous  pensons  à  une  méningite  tuberculeuse  ou  peut- 
être  ^^yphilitique.Ce  dernier  diagnostic  nous  est  suggéré 
par  le  caractère  nettement  vespt*ral  de  la  céphalalgie 
et  par  la  paralysie  oculaire  :  et,  bien  que  la  malade 
interrogée  et  revue  avei'  soin  ne  présente  rien  qui 
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puisse  faire  penser  à  une  syphilis  passée  ou  actuelle, 
les  deux  perles  qu'elle  a  faites  au  début  de  son  ma- 
riage nous  poussent  à  admettre  celte  hypothèse  :  en 
conséijuense,  une  injection  d'Iinile  grise  (sept  centi- 
grammes de  mercure)  est  faite  lé  jour  même 

Le  19,  même  état  :  tempéralure  matinale  :  38  ;• 
température  vespérale  :  Jî*>,8j  Lps  jours  suivants,  la 
température  baisse  et  atteint  à  peine  trente-neuf,  le 
soir  ;  le  23,  elle  n'a  pas  dépassé  trénie-huit  L'état  do 
la  malade  s'est  un  peu  Hmélioré,  surtout  en  ce  qui 
concerne  la  torpeur  :  les  autres  signes  persistent. 

Le  24  et  le  25,  nouvelle  ascension,  thermique  qui  ne 
s'accompagne,  d'ailleurs,  d'aucun  symptôme  nouveau. 
Ponction  lombaire,  le  2(1.  Aucun  incident. 
Dès  le  lendemain  de  cette  ponction,  la  tempér.iture 
déjà  notablement  baissée,  tombeau-dessous  de  trente- 
sept  et  la  céphalée  disparaît.  La  diplopie  cesse,  mais 
bien  que  le  strabisme  ait  diminué,  il  y  a  encore  de  la 
paralysie  très  nette  du  droit  externe  gauche  ;  les 
troubles  vaso-tiioteurs  n'existent  plus. 

La  malade  va  de  mieux  en  miéu.x  et  parait  bientôt 
tout  il  fait  guérie.  Elle  a  reçu,  en  tout,  trois  injections 
d'huile  grise.  Laguérison  persiste  jusqu'au  20 octobre. 
A  cette  époque,  le  strabisme  reparaît  et  le  Ihermor 
mètre  accuse,  le  22,.  une  petite  poussée  fébrile  qui 
i>'àccentue,  le  23  au  malin  (3!)^5^  Pas  de  céphalalgie, 
les  troubles  vaso-moteurs  sont  réapparus  :  ils  se  mon- 
trent surtout  la  nuit  et  particulièrement  du  côté  gau- 
che. Aucun  autre  signe. 

Le  24,  défervescence  brusque  qui  se  continue  les 
^^rs  suivants.  La  rnalade  se  sent  mieux  et  aded 
STCurs  profuses  du  cuir  chevelu  ;  elle  éprouve  encore 
un  peu  de  céphalalgie  à  gauche  et  des  douleurs  à  la 
région  occipitale  et  à  la  région  temporale  :  néanmoins 
^on  état  s'amende  et,  sauf  la  paralysiedu  Droit  Kxterne 
qui  persiste  toujours,  il  ne  reste  bientôt  plus  rien  de 
ce  court  accès. 

Deuxième  ponction,  le  31  octobre. 
La  malade  sort  de  l'hôpital  le  3  novembre  1904  ; 
elle  est  en  fort  bon  état  ;  cependant,  la  paralysie  du 
droit  externe  gauche  n'a  pas  disparu. 
Nous  n'avons  pu  revoir  la  malade. 
Deux  ponctions  lombaires  ont  été  pratiquées. 
L'une  le  26  septembre  1904  ;  elle  donne  issue  à  un 
liquide  absolument  limpide  «  eau  de  roche  »   qui 
s'écoule  lentement  et  goutte  à  goutte.  8  centimètres 
cubes    environ    de    liquide    céphalo-rachidien    sont 
recueillis  aseptiquementdans  un  tube  à  centrifugation 
stérilisé. 

Ce  liquide,  après  plusieurs  heures  de  repos,  reste 
absolument  limpide  sans  aucun  flocon  fibrineux  ; 
chauffé  et  additionné  d'une  goutte  d'acide  acétique  au 
1/10,  il  présente  un  très  léger  louche  d'albumine  qui 
est  iodosable.  Le  liquide  est  centrifugé  pendant  un 
quart  d'heure  sans  qu'apparaisse  aucune  trace  de 
eolot.  Le  fond.du  tube  prélevé  à  l'aide  d'une  pipette 
stérilisée,étendu  sur  lames,  séché  lentement  et  coloré 
aq  bleu  de  Kuhne,  ne  présente  ni  éléments  cellulaires 
ni  Biicrobes. 

Préalablement,  un*  ensemencement  fait  avec  toutes 
les  précautions  d'usage  a  été  pratiqué  4  heures  après 
la  ponction  en  bouillon  peptonisé  et  placé  à  l'étuve  à 


38^.  L'ensemencement  a  été  fait  égnlrment  sur 
boiiillon  gélatine  et  bouillon  gélose.  L'ensemencement 
sur  bouillon  gélatine  est  resté  stérile  :  observé 
pendant  plusieurs  semaines,  ce  tube  n'a  rien  donné. 
En  revanche,  l'ensemencement  sur  bouillon  peptonisé 
a  rapidement  poussé  et  24  heures  après  \eh  deux 
tubes  de  bouillon  étaient  troubles  daus  toute  leur 
hauteur  et  d'aspect  soyeux.  L'examen  microscopique 
de  celte  culture  montre  dé  très  fins  diplocoques  en 
grains  de  café  rappelant  à  s'y  méprendre  l'aspect  du 
gonocoque.  Outre  ces  éléments  en  grains  de  café,  on 
observe  de  très  courtes  chaînettes  de  cocci  composées 
au  plus  de  quatre  ou  cinq  éléments  et  quelques 
tétrades.  On  n'observe  aucun  autre  élément  et  il 
semble  que  la  culture  soit  absolument  pure. 

Le  diplocoque  observé  ne  prend  pas  le  Gram. 
"  Les  mêmes  constatations  sont  faites  avec  la  culture 
qui  a  poussé  sur  le  tube  de  gélose  et  doat  l'aspect  ma- 
croscopique est  le  suivant  :  petites  colonies  blanches, 
rondes,  d'aspect  laiteux  et  qui,  bien  isolées  au  bout 
de  24  heures,  sont  devenues  confluentes  en  48  heures. 
Après  deux  ou  trois  jours,  la  culture  sur  gélose, 
laissée  à  l'étuve,  n'a  plus  poussé  et,  en  somme,  il 
s'agit  d'une  culture  assez  maigre  dont  le  dévelctppe- 
ment  s'est  arrêté  rapidement  et  définitivement. 

La  culture  sur  bouillon  a  été  réensemencée  sur 
boîte  de  Pétri  et  ne  s'est  pas  plus  développée  que  sur 
bouillon  gélatine,  après  observation  de  plusieurs 
semaines.  " 

Pour  vérifier  l'identité  de  ce  diplocpque,  que  nous 
pensions,  dès  lors,  être  du  méningocoque,  nous  l'avotis 
ensemencé  sur  bouillon-ascite,  où  il  a  poussé  en 
moins  de  24  heures.  Au  point  de  vue  microscopique, 
nous  y  retrouvons  le  même  diplocoque  à  l'état  de 
pureté  et  avec  les  caractères  relevés  plus  haut.  Nous 
avons  prié  M.  Vansteenbërghe,  chef  des  travaux  pra- 
tiques de  bactériologie  à  l'institut  Pasteur,  d'exa- 
miner notre  diplocoque.  11  pense  avec  nous  que  c'est 
du  méningocoque. 

Une  seconde  ponction  a  été  faite  le  31  octobre  1904. 
Le  liquide  qui  s'écoule  a  le  même  aspect  eau  de  roche 
que  la  première  fois  et  sort  lentement  et  goutte  à 
goutte  :  on  en  retire  environ  20  centimètres  cubes 
dans  deux  tubes  à  centrifugation  stérilisés.  Le  liquide 
ne  contient  pas  plus  de  dbrine  ni  d'albumine  que 
lors  de  la  première  ponction.  L'ensemencement  est 
fait  au  moment  de  la  ponction  avec  le  liquide  qui 
s'écoule  directement  du  canal  rachidien,  dans  du 
bouillon  non  peptonisé  (Formule  de  Grimbert). 
24  heures  après,  le  bouillon  est  nettement  trouble  et 
présente  les  mêmes  caractères  que  celui  ensemencé 
avec  le  liquide  de  la  première  ponction. 

Les  deux  tubes  recueillis  sont  centrifugés  pendimt 
un  quart  d'heure;  il  ne  se  forme  pas  diî  culot  et,  à 
l'examen  microscopique,  éléments  cellulaires  et 
microbes  font  défaut.  L'examen  de  la  culture  sur 
bouillon  montre  un  diplocoque  en  culture  pure  qui, 
ensemencé  sur  bouillon  ascite,  a  poussé  parfaitement  ; 
en  somme,  il  s'agit  toujours  de  méningocoque. 

Une  inoculation  faite  à  une  souris  blanche,  dans  les 
cavités  pleurale  et  péritonéale,  est  restée  sans  résul- 
tats, La  souris,  sacrifiée  quatre  jours  après,  ne  pré- 
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sente  aucune  lésion  et  son  sang,  ensemencé,  reste 
stérile.  Un  cobaye,  également  inoculé  dans  les  cavités 
pleurales  et  péritonéale,  a  présenté,  le  lendemain  et 
surlendemain,  une  légère  réaction  fébrile,  sans  d'ail- 
leurs paraître  en  souffrir  ;  le  troisième  jour  tout  était 
rentré  dans  Tordre.  Actuellement,  c'est-à-dire  cinq 
semaines  après  l'inoculation,  cet  animal  est  en  par- 
fait état  de  santé. 

En  somme,  nos  deux  ponctions  ont  livré  passage  à 
un  liquide  céphalo-rachidien  absolument  limpide,  de 
pression  normale,  sans  fibrine,  sans  albumine,,  sana 
réaction  leucocytaire,  mais  contenant  du  méningo- 
coque  que  seules  les  cultures  ont  révélé. 

Il  n'est  pas  douteux  que,  dans  le  cas  actuel,  sans  la 
culture  du  liquide  céphalo-rachidien,  nous  n'aurions 
pu  penser  à  une  infection  par  le  méningocoque.  En 
effet,  dès  qu'après  la  lièvre  survinrent  la  céphalalgie, 
les  troubles  vaso-moteurs  et  la  paralysie  d'un  muscle 
de  l'œil,  qui  firent  penser  à  une  méningite,  c'est  à  la 
méningite  tuberculeuse,  qu'en  vertu  de  son  droit 
d'aînesse,  nous  songeâmes  d'abord.  Simultanément, 
en  raison  de  publications  récentes,  peu  nombreuses 
mais  démonstratives,  la  possibilité  d'une  méningite 
syphilitique  se  présenta  à  notre  esprit.  Car,  non  seule- 
ment des  méningites  aigués  ont  été  guéries  par  le 
traitement  mercuriel,  mais  un  cas  particulièrement 
grave  et  terminé  par  la  mort  a  permis  de  découvrir 
des  lésions  des  vaisseaux  méningés  extrêmement 
marquées  et  de  nature  sûrement  spécifique  (1). 

Donc,  à  l'heure  actuelle,  quand  on  se  trouve  en 
présence  d'accidents  méningés  et  quand  on  a  quelque 
raison  de  soupçonner  la  syphilis,  il  est  tout  indiqué 
de  tenter  le  traitement  mercuriel.  Le  caractère  fruste 
des  manifestations,  l'allure  peu  franche  de  la  maladie, 
n'étaient  pas  pour  nous  détourner  de  cette  hypothèse, 
la  syphilis  réalisant  volontiers  des  syndromes  peu 
accusés  et  incomplets. 

Enfin,  on  pouvait  encore  penser  à  du  méningisme 
et  sûrement  en  présence  de  l'évolution  rapide  et  de 
la  facile  guérison  de  la  maladie,  c'est  à  ce  dernier 
diagnostic  qu'on  se  fût  arrêté.  Ce  diagnostic  eut  été 
encore  confirmé  si  l'on  s'en  fût  tenu  à  l'examen  du 
liquide  céphalo-rachidien  sans  pratiquer  de  cultures. 
Rappelons  que  lors  de  nos  deux  ponctions  lombaires, 
le  liquide  céphalo-rachidien  s  écoule  sans  pression, 

(1)  WiDAL  Cl  Le  SounD.  Méningite  aiguô  :  guérison  parle  trailement 
anU-syphlliliquc  :  Soc.  mèd.  des  Tiiypil.,  21  février  l^K)^. 

Bhecy  fit  Brissaud.  Symptômes  de  méoingile aigii^  ;  guc^rlson  parle 
Irai  ornent  anli- syphilitique  :  Soc.  uiëd.  des  hôpit.  14  mars  ^90^. 

('AiLLAHD  et  D'oELSNiTZ.   Méningite  aiguC  rapidement  guérie  par  le 
traitement  anti-syphilitique  ;  St  c.  méd.  des  hàpit.  18  juin  1903. 

SiCAR  »  et  RoussY.  Méningile  cérébrospinale  syphilitique  aigué.  Soc: 
de  neurologie,  15  mai  1904. 


qu'il  est  limpide,  ne  contient  ni  fibrine,  ni  albumine, 
ni  éléments  cellulaires,  et  ne  parait  pas  contenir  de 
microbes  :  en  somme  un  liquide  normal  sai^s  trace 
de  réaction  inflammatoire,  autorisant  par  conséquent 
,.  à  penser  à  du  méningisme  (1).  Mais,  par  contre,  sa 
culture  nous  révèle  l'existence  de  microbes  qui 
poussent  abondamment  en  vingt-quatre  heures,  et 
dès  lors  c'est  à  leur  présence  qu'il  faut  rapporter  les 
symptômes  observés  et  non  pas  à  une  simple 
perturbation  fonctionnelle. 

Cette  constatation  nous  permet  de  dire  de  suite 
que  pour  porter  le  diagnostic  de  méningisme  d^'une 
façon  certaine  il  nous  paraît  insuffisant  de  s'eq  tenir 
à  l'étude  chimique]et  cytologique  du  liquide  céphalo- 
rachidien  et  nous  ne  pouvons  approuver  y,  Lamou- 
I  ROUX  (2)  quand  il  écrit  :  «  Nous  avons  cru  pouvoir 
conclur'e,  sans  recourir  aux  cultures  ni  aux  inocu- 
lations qu'il  n'y  avait  pas  de  méningite  et  que  le 
liquide  était  stérile...  »  Certes,  dans  la  plupart  des 
cas  il  sera  possible  de  déceler  l'infection  méningée 
par  l'examen  sans  culture  du  liquideeéphalo-racbidien 
et  on  y  trouvera  les  éléments  d'un  diagnostic  ;  mais 
il  est  tels  cas  où  la  culture  s'imposera,  surtout 
actueljement,  où, en  dehors  de  l'hyslérie,  le  diagnostic 
de  méningisme  paraît  de  plus  en  plus  difficile  ^ 
admettre. 

Donc,  étant  donnée  la  présence  du  méningocoque 
dans  la  cavité  arachnoïdienne,  il  ne  peut  plus  être 
question  de  méningisme.  S'agitil  d'une  méningite?... 
La  bactériologie  répond  affirmativement  et  la  clinique 
semble  à  première  vue  d'accord  avec  elle.  Mais,  par 
contre,  la  composition  du  liquide  céphalo-rachidien 
est  tout  à  fait  normale.  Si  nous  tirions  de  cette  der- 
nière constatation  les  conclusions  habituelles  nous 
devrions  admettre  qu'il  n'y  a  pas  de  méningite.  On 
sait,  en  effet,  que  lorsqu'au  cours  d'une  affection  qui 
présente  des  symptômes  de  la  série  méningée,  on 
pratique  une  ponction  lombaire,  le  liquide  retiré  est 
souvent  purulent  ou  franchement  louche  :  on  dit  alors 
qu'il  y  a  méningite  suppurée.  Parfois,  le  liquide  est 
séreux,  transparent.  Mais  même  lorsqu'au  premier 
aspect  le  liquide  paraît  absolument  normal,  il  a 
néanmoins,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  subi 
des    altérations  qui   indiquent   que   la   paroi    avec 

(1)  La  ponction  a  été  faite   le  jour  oti  la  fièvre  commençait  à  tomber. 
On  peut  objecter  que  faite  la  veille,  en  plein  acné,  elle  eut  donné  oo  • 
liquide  céphalo-rachidien    anormal  :    modificaUon   qui  eut  été  bien 
légère,entous  cas,puisquo  24  heures  après  on  n'en  retrouvaltplus  trace. 

(2)  Lamouroux.  Contribution  à  l'étude  du  méningisme.  Thèse  Paris. 
1902,  n-  367.  .    ^     ' 
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laquelle  il  est  bd  contact  est  enflammée  ou  irritée. 
C'est  ainsi  qu'il  est  augmenté  de  pression,  qu'il  pré- 
sente, au  bout  d'un  certain  temps,  un  coagulum 
fibrineux  plus  ou  moins  marqué;  que  sa  teneur  en 
albumine  normalement  minime,  se  trouve  fortement 
augmentée  ;  et  que,  centrifugé,  il  laisse  déposer  dans 
le  fond  du  tube  un  culot  composé  d'éléments  cellu- 
laires en  plus  ou  moins  grande  quantité  et  parfois  de 
microbes.  Ces  différentes  modifications  indiquent 
qu'il  y  a  encore  méningite  ;  mais,  par  opposition  avec 
la  forme  suppurée,  cette  espèce  de  méningite  est  dite 
méningite  séreuse,  baclérienne,  si  le  liquide  contient 
des  microbes  ;  non  bactérienne  ou  toxique,  si  le  liquide 
ne  contient  pas  de  microbes  ^1).     ' 

Exceptionnellement,  enfin,  il  se  peut  que  le  liquide 
cépbiilo-racbidien  soit  absolument  stérile  et  normal. 
à-tous  les  points  de  vue.  C'est  alors  qu'on  a  dit  qu'il 
s'agissait  de  méninglsme. 

Ces  conclusions  qu'on  tire  de  l'étude  du  liquide 
céphalo-rachidien  ne  sont  pas  absolues  :  c'est  ainsi 
qu'on  a  pu,  au  cours  d'une  méningite  en  plaque  occu- 
pant les  circonvolutions  et  constatée  à  l'autopsie, 
^Jserver  un  liquide  céphalo-rachidien  peu  altéré  ou 
Dormai  :  soit  parce  qu'il  y  avait  défaut  de  communia 
cation  entre  l'arachnoïde  cérébrale  et  l'arachnoïde 
rachidienne,  soit  parce  que  les  méninges  avaient  peu 
réagi  en  dehors  de  la  zone  atteinte  (2>. 

Sauf  ces  exceptions,  qui  ne  paraissent,  d'ailleurs, 
pas  applicables  à  notre  malade  (3),  on  voit  que  l'étude 
de  ce  liquide  a  permis  de  se  rendre  un  compte  géné- 
ralement exact  et.fidèlede  l'état  anatomique  des  mé- 
ninges et  de  l'intensité  de  la  méningite. 

Dans  notre  observation  le  liquide  céphalo-rachidien, 
malgré  la  présence  du  méningocoque,  ne  s'étant  pas 
modifié,  nous  pouvons  conclure  qu'il  n'y  a  pas  eu  de 
réaction  méningée  ;  en  un  mot,  pas  de  méningite  au 
sens  anatomique  du  mot. 

A  vrai  dire,  ta  symptomatologie  si  réduite  présentée 
par  notre  malade  aurai!  pu  nous  faire  prévoir  que  les 
méninges  n'étaient  que  peu  ou  pas  intéressées.  Au 
cours  d'une  méningite,  en  effet,  il  est  des  signes  qui 
cliniquement   appartiennent,    pour   ainsi   dire,    en 

11)  HuTiNEi..     Les  inânlDgltea  non    suppures    (MénlDi^Ismi;,   mËDln- 

fitet  séreuses).  Revue  meusuelle  des  maladies  do  l'eDfiiiice,  190S,  pages 
ts-m. 

(2|  AcHAtiD.  Nouveaux  procëd^^  d'eiplorailoo.  DeuxlËme  édUloD 
1903. 

(3)  La  préseoce  d'un  méulD^tacoque  vivant  dans  l'arachnoïde  raclii- 
dienoe  niontre  bleu  qu'il  j  a  commuolcatlOD  entre  celle-el  et  l'aracb- 
DOlde  cérébniJt'  et  d'autre  part  il  n'esl  pas  \ralsembltible  t|u'une 
méningite  en  plaque  donne  des  sf  mptAmos  si  trustes  et  si  lugaces. 


I  propre  à  la  lésion  méningée  :  ce  soni  les  signes  àf'~ 
d'excitation,  les  fonvulsions,  les  contractures 
parmi  ces  dernières,  le  signe  de  Kehmg.  Or,  ici.  rii 
de  pareil,  pas  de  convulsions,  pas  de  contracture 
pas  de  signe  deKERNro;  s'il  existe  du  strabisme, 
est  d'ordre  paralytique.  Bref,  les  symptômes  pr 
sentes  par  notre  malade  sont  de  ceux  qu'on  est  accoi 
tumé  d'observer  dans  une  méningite,  et  c'est  poi 
cela  que  lorsqu'on  les  constate  avec  de  la  fièvre,  c 
pense  à  une  méningite.  Mais  its  n'apparaissent  qi 
lorsque  la  substance  nerveuse  sous-jacente  est  lésé 
lorsqu'il  y  a  encéphalite  ;  ils  ne  relèvent  pas  en  propi 
delà  lésion  méningée,  sauf  peut-être  la  céphalalgit 
Aussi,  ayant  existé  seuls,  ils  confirment  à  la  réflexic 
et  après  coup  les  données  fournies  par  la  ponctio 
lombaire,  à  savoir  que  les  méninges  ont  été  très  pe 
touchées. 

Notre  observation  doit  donc  être  considérée,  selo 
nous,  comme  infection  méningée  sans  réaction  d( 
méninges.  Le  fait  n'est  pas  tout  à  fait  sans  exempli 
Si  l'on  parcourt,  en  effet,  les  très  nombreuses  obseï 
vations  de  méningites  bactériennes  curables  qui  oi 
été  publiées,  depuis  quatre  ans,  avec  examen  d 
liquide  céphalo-rachidien  (1),on  notera  que  l'aspec 
et  la  composition  de  ce  liquide  peuvent  varier  extré 
mement.  Tous  les  degrés  d'altération  ont  été  notés 
depuis  la  suppuration  avec  polynuoléose  intensf 
jusqu'à  l'aspect  séreux  avec  lymphocytose  discrète 
Parmi  les  observations  qui  se  rapprochent  de  la  nôtn 
au  point  de  vue  de  la  composition  du  liquide  céphalc 
rachidien,  nous  pouvons  citer  la  suivante  d 
M.  Rendo  que  nous    résumons  (2): 

Un  enfant  de  cinq  ans  présente  des  signes  trè 
nets  de  méningite  cérébro-spinale.  Une  paralysie  e 
une  athrophie  des  membres  leur  succèdent  et  guéris 
sent  au  bout  d'un  certain  temps.  Une  ponction  lom- 
baire, pratiquée  au  cours  de  la  maladie,  donm 
passage  à  un  jet  assez  fort  d'un  liquide  absolumen 
Iraosparent  qui  ressemble  au  liquide  céphalo-rachi- 
dien physiologique.  Une  seule  modification  dans  sî 

(1)  Outre  lesob^ervalionsrapporti'os  plus  haut,  voir  encore: 
Demanob.    Du  cyto-dlagnostic  du  liquide  céphalo  raclildico,  dans  lei 
méningites    et    les  pstîuilu-iiiénlngitfs  de  l'enfance    Thèse  Paris,  1902, 

Dr.HELKE.  Iles  sulles  éloignées  des  méningites  bactériennes,  Tliéw 
Paris,   1903,  N°  il». 

RER.tARu.  Du  pronoBlio  immédial  et  éloigne  des  méningites  cèrébro 
spinales.  Thèse  Paris,  1903.  N-  S98. 
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eonipoi^Hion  :  il  est  très  albumineux.  Sauf  cette 
moclificalion  et  Texcès  de  pression,  il  est  normal  et 
SOS  culturos  sont  stériles.  Nous  citerons  encore  Tob- 
servali(Mi  suivante  qui  est  due  à  M.  Guinon  (1)  : 

Au  cours  d'une  fièvre  typhoïde,  une  enfant  de  huit 
ans  présente  des  accidents  très  caractérisés  de  ménrn- 
gile  et  meurt,  ensuite,  d'hémorragies  intestinales. 
Le  liquide  céphalo-rachidien,  obtenu  par  ponction 
au  cours  de  la  maladie  et  exan^iné  parM.  Tollemer, 
«  est  absolument  clair,  sans  flocons  visibles  ;  il  ne 
coHgule  pas  par  TébuUition,  même  après  addition 
d'une  goutte  d'acide  acétique.  II  est  centrifugé  et 
après  décantation,  le  liquide  du  fond  du  tube  est 
examiné.  »  Pas  de  culot.  On  ne  trouve,  à  l'examen 
microscopique,  que  «  quelques  rares  bacilles  se 
décolorant  par  le  Gram,  quelques  globules  blancs.  » 
En  somme,  une  réaction  méningée  réduite  au  mini- 
mum, malgré  la  présence  d'un  microbe  qui  fut 
reconnu  être  le  bacille  d'EeERTH.  Ajoutons,  pour 
parlaire  l'analogie  de  l'observation  de  M.  Guinon  avec 
la  nôtre  que  Tinoculation  à  la  souris  et  au  cobaye 
est  restée  stérile  dans  les  deux  cas.  Dans  d'autres 
circonstances  on  a  noté  seulement  l'apparition  de  la 
fibrine  ou  l'augmentation  de  l'albumine  san^  réaction 
leucocytaire.  Bref,  au  cours  des  états  méningés  même 
bien  caractérisés  clinîquement,  la  réaction  méningée, 
la  méningite  en  un  mot,  peut  être  réduite  au 
minimum.  Un  degré  de  moins  encore  et  c'est  l'absence 
de  réaction,  ce  qui  est  le  cas  pour  notre  observation. 

On  peut  ranger  ces  faits  mal  définis  parmi  les 
méningites  séreuses  dont  ils  représentent  le  dernier 
degré.  Il  semble  que  dans  notre  observation,  le 
méningocoque  n'ait  fait  que  traverser  le  milieu 
méningé  pour  gagner  les  centres  nerveux.  Venu  de 
l'extérieur,  très  probablement  des  fosses  nasales,  où 
plusieurs  fois  le  méningocoque  a  été  rencontré,  il  a 
gagné  les  méninges  et  y  vivant  en  saprophyte, 
comme  dans  les  fosses  nasales,  n'y  a  pas  déterminé 
de  réaction.  C'est  seulement  quand  il  a  touché  les 
éléments  nerveux  qu'il  s'est  montré  pathogène.  On 
sait  depuis  longtemps  que  les  méninges  constituent 
une  étape  de  l'infection  des  centres  nerveux  :  mais  il 
est  rare  que  cette  étape  soit  franchie  sans  donner 
l'éveil  et  qu'un  microbe  puisse  y  vivre  si  longtemps 
sans  y  provoquer  d'inflammation. 

Nayant  pu  suivre  notre  malade  après  sa  sortie  de 

(t)  L.  Guinon.  Ud  cas  de  méningite  à  bacille  d'EsERTH.   Bull,  de  la 
Soc,  de  pédiatrie,  8  octobre  1901. 


l'hôpital,  nous  ne  pouvons  affirmer  q.u 'après  sa 
seconde  rechute  elle  n'en  ait  pas  fait  une  troisième  et 
qu'elle  soit  quitte,  de  tout  accident  ultérieur.  Ce  ijue 
nous  savons  des  méningites  à  rechutes  nous  permet 
de  penser  qu'elle  va  guérir, les  cas  où  le  méningocoque 
vit  ainsi  alternativement  à  l'état  de  saprophyte  et  de 
pathogène  se  terminant  le  plus  souvent  par  la  gué- 
rison.  Mais  il  n'est  pas  inutile  de  rappeler  que  le  31 
octobre,  c^est-à-dire  trois  jours  avant  son.  départ  de 
l'hôpital,  la  malade  avait  encore  dans  son  liquide 
céphalo-rachidien  du  méningocoque  vivant  et  que 
rien  ne  prouve  qu'après  une  nouvelle  période  de  vie 
sapropbytique,  ce  microbe  ne  puisse  reprendre' 
encore  une  fois  son  rôle  de  pathogène  et  donner 
naissance  à  des  désordres  plus  graves.  Cette  façon 
d'être  serait  assez  dans  les  habitudes  du  méningocoque 
qui  «  s'épuise  en  vie  parasitaire  pour  s'exaiter  ea 
vie  sapropbytique  »  dit  Concetti  (1),  propriété  qnî 
concorde  très  bien  avec  le  mécanisme  des  méningites 
à  rechutes.  Au3si,  bien  que  le  peu  de  durée  de  la 
seconde  attaque  permette  d'espérer  qu'il  n'y  en  aura 
pas  de  troisième,on  ne  saurait  l'aflirmer  et  le  ménin- 
gocoque reste  toujours  un  hôte  dangereux  pour  les 
nnénijîges.  ' 

La  légèreté  de$  accidents  fait  espérer  que  notre 
malade,  une  fois  guérie,  ne  conservera  pas  traces  de 
sa  maladie.  Pourtant,  il  persiste  une  paralysie  fort 
nette  du  Droit  Externe  gauche  ;  on  ne  peut  affirmer 
qu'elle  disparaîtra  complètement. 


Aphasie  trausitoire  et  hémiplégie  droite 
au  cours  d'une  infection  puerpérale  staphylococcique 

par  Maurice  Iieroy,  Interne  des  Hôpitaux 
(Travail  de  la  Clinique  rhirnrgicale   de    M.  le   Professeur   Dubar) 


Les  localisations  nerveuses  de  l'infection  sont 
connues.  Il  n'est  pas  rare,  en  effet,  de  voir  survenir, 
au  cours  ou  pendant  la  convalescence  de  beaucoup 
de  maladies  infectieuses,  des  accidents  paralytiques 
très  variés.  Mais  le  nombre  des  observations  publiées 
signalant  en  pareil  cas  des  paralysies  étendues  à 
toute  une  moitié  du  corps  et  des  troubles  du  langage, 
est  restreint.  C'est  cette  considération  qui  nous  a 
déterminé  à  relater  ici  l'histoire  d'une  malade  que  les 
hasards  de  la  clinique  nous  ont  permis  d'observer. 
Il  s'agit  d'une  accouchée,  infectée  par  le  staphy- 

* 

(1)  CoNCBTTi.  Revue  des  maladies  de  l'enfance,  1900,  paf^es.  306   et 
557. 
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locoqu^v  qui  a  présenté,  au  cours  de  sa  maladie,  de 
Taphasie  et  de  l'hémiplégie  qu'on  ne  peut  logique- 
ment rapporter  à  une  autre  cause  qu'à  l'infection. 
Voici  les  faits  : 

Gabrielle  V. . .,  22  ans,  avait  eu,  le  15  juin  1903  un 
accouchement  à  ternie  très  laborieux  qui  avait  néces- 
sité rincision  du  col  de  l'utérus  suivie  d'une  appli- 
cation de  forceps.  Deux  jours  après,  sa  température 
s'élevait  à  40^5,  les  lochies  devenaient  fétides  et  un 
curetlage  fut  pratiqué  qui  resta  sans  effet. 

Lorsqu'on  l'amena,  le  2  juillet  1903,  dans  le  service 
de  M.  le  Professeur  Dubar  à  la  Charité,  sa  fièvre 
intense,  son  pmils  petit  et  rapide,  son  faciès  plombé 
caractéristique  et  un  état  général  très  mauvais  indi- 
quaient nettement  qu'elle  était  la  proie  d'une  infection 
sévère. 

A  l'examen  on  constata  les  particularités  suivantes  : 
Le  ventre  était  légèrement  ballonné  mais  la  paroi 
abdominale  était  souple  Le  fond  de  l'utérus,  doulou- 
reux à  la  pression,  remontait  à  un  travers  de  doigt 
au-dessus  de  la  symphyse  pubienne.  Au  niveau  de  la 
fourchette  vulvaire  existait  une  large  érosion  baignée 
d'une  abondante  sécrétion  purulente. 

Il  y  avait  de  la  périmétrite  :  les  culs-de-sac  vagi- 
naux étaient  effacés  et  empâtés,  le  corps  de  l'utérus 
était  immobilisé.  Le  col,  gros  et  mou,  portait  une 
déchirure  étoilée  très  étendue  et  son  orifice  laissait 
sourdre  un  lifuide  épais,  jaunâtre,  muco-purulent. 
les  annexes  n'étaient  ni  accessibles  ni  douloureuse». 
Dans  l'épaisseur  de  la  fesse  droite  siégeait  un  volu- 
mineux abcès  qui  s'élait  ouvert  spontanément. 

Rien  à  signalet  du  côté  des  autres  organes;  le  cœur 
en  particulier  paraissait  tout  à  fait  normal. 

Enfin  la  nisilade  présentait  de  l'incontinence  d'urine, 
souffrait  de  constipation,  mais  n'avait  pas  eu  de 
vomfssements. 

Le  4  juillet,  elle  se  plaignit  d'an  point  de  côté  assez 
violent  dans  la  partie  latérale  gauche  du  thorax.. 
L'auscultation  révéla  à  ce  niveau  la  présence  d'un 
foyer  de  râles  sous-crèpitants,  mais  cet  accident  céda 
facilement  à  l'application  d'un  révulsif. 

Le  soir  du  même  jour  elle  Qt  observer  à  sa  voisiné  • 
de  salle  que  la  vision  de  son  œil  droit  était  obscurcie. 

Le  lendemain  matin,  sans  ictus  préalable,  notre 
malade  présentait  tous  les  signes  d'un«  aphasie 
motrice  avec  hémiplégie  droite  et  paralysie  du  facial 
inférieur  droit. 

11  y  avait  impossibilité  absolue  de  prononcer  un 
mot. 

Le  bras  et  la  jambe,  flasques  et  inertes,  étaient 
complètement  paralysés.  A  leur  niveau  la  sensibilité 
avait  disparu,  les  réflexes  étaient  abolis  et  la  tempé- 
rature était  plus  élevée  que  du  côté  gauche. 

On  remarquait  un  abaissement  très  net  de  la  com- 
missure labiale  gauche  avec  déviation  de  la  pointe  de 
la  langue  du  côté  droit.  Mais  il  n'existait  ni  trouble 
pupiUaire,  nidéviation  conjuguée  de  la  tète  et  des  yeux. 

L'intelligence  était  obnubiléi^^  cependant  la  maladie 
paraissait  comprendre  les  questions  qu'on  lui  posait, 
puisqu'il  lui  privait  d'y  répoadre  par  des^^nes  très 


expressifs  ou  par  dés  grognements  signiQcatifs.  Il  n'y 
avait  donc  pas  de  surdité  verbale. 

Cet  état  persista  quinze  jours  sans  aucun  change- 
ment. Le  20  juillet  on  constata,  pour  la  première  fois, 
que  la  femme  ¥...•  pouvait  mouvoir  légèrementJes 
doigts  de  la  main  droite,  et  on  put,  en  les  pronon- 
çant devant  elle,  lui  faire  répéter  certains  mots  : 
(la/Vo/i  »  «  Maman  »  a  tiovjour  »  «  Merci  ». 

Cet  exercice  parut  exiger  un  grand  eÇort  et  beau- 
coup d'atlention.  La  malade  articulait  ses  mots  len- 
tement, une  syllabe  à  la  fois,  en  se  reprenant  souvent 
avant  d'arriver  à  émettre  un  son  correct. 

Mais  les  progrès  furent  rapides  et  très  marqués  dès 
le  lendemain.  Peu  à  peu  le  vocabulaire  s'enrichit  et 
r^loculion  devint  plus  facile  et  plus  nette, 

Du  côté  de  l'hémiplégie  la  même  amélioration  se 
manifestait.  Les  réflexes  et  la  sensibilité  réparurent  et 
progressivement  la  malade  recouvra  l'usage  de  spij 
bras  et  de  sa  jambe  paralysés. 

On  comprendra  faeilenient  que  nous  ayons  renoncé 
à  rechercher  s'il  avait  existé  de  l'agrapfiie  ou.de  la 
cécité  verbale  chez  une  femme  atteinte  d'impotence 
fonctionnelle  de  la  main  droite  et  qui  au  surplus  était 
complètement  illettrée. 

•  Pendant  l'évolution  des  accidents  paralytiques, 
l'état  général  demeurait  grave.  La  veille  et  le  malin 
du  jour  où  survint  l'aphasie  la  température  tomba  à 
36«7et36o3. 

Le  6  juillet,  la  jambe  paralysée  devint  lé  siège  d'un 
œdème  dur,  ne  conservant  pas  l'empreinte  du  doigt, 
qui  persista  longtemps.  Le  même  jour  la  température 
remonlait  à  37*^5,  puis  oscillait  pendant  quelque 
temps  entre  37°  et  38\ 

Le  13  juillet  la  fièvre  s'élevait  à  38^5.  Elle  s'aggrava 
progressivement  et,  le  19  juillet,  veille  du  jour  où  la 
malade  prononça  ses  premiers  mots,  le  thermomètre 
marquait  40  5. 

A  partir  de  ce  moment  la  température  commença  à 
décroître,  avec  tous  les  deux  jours,  des  exacerbations 
nocturnes  de  moins  en  moins  marquées,  et  elle  attei- 
gnit bientôt  la  normale 

En  même  temps,  l'état  génér'al  s'aniéliorait  peu  à 
peu  et  la  malade  put  quitter  le  service  le  30  octobre, 
guérie  do  son  infection  et  conservant  seulement  un 
peu  de  paresse  d'élocution  et  une  certaine  maladresse 
des  membres  supérieur  et  inférieur  droits. 

Nous  l'avons  revue  tout  récemment.  Il  persiste 
encore  actuellement  chez  elle,  dix  mois  après  les  pre- 
miers accidents,  un  léger  degré  d'hémiparésie  droite 
surtout  marquée  à  la  jambe.  Elle  ne  présente  pas 
d'atrophie  musculaire,  ni  de  troubles  de  la  sensibilité. 
Les  réflexes  sont  normaux.  La  parole  est  encore  par 
instants  un  peu  embarrassée.  Le  cœur  est  absolument 
sain. 

Des  renseignements  que  nous  avons  pu  nous  pro- 
curer, il  résulte  que  :  son  père  est  mort  accidentelle-, 
ment  en  pleine  vigueur,  et  que  sa  mère,  ninsi  qu'un 
de  ses  frères,  seraient  sujets  à  des  attaques  d  épilepsie. 
Son  mari  est  vivant  et  bien  portant. 

Etto^mème,  atteinte  d'une  double  luxation  de  là 
hancbe  cûngénitale,  fut  soignée,  il  y  a  quatre  ans, 
pour  Qtte  ao^ie  grave,  et  fit  >çrs  la  même  époque 
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une  perle  âsix  semaines.  Ses  règles  sont  apparues 
à  quatorze  ans  et  ont  toujours  été  ifrégpiilières,  dou- 
loureuses et  peu  abondantes. 

Elle  est  nerveuse,  rit  ou  pleure  facilemerii,  mais 
n'a  jamais  présenté  les  signes  d'une  névrose  carac- 
térisée. 

Cette  observation  assez  complexe  nous  a  paru 
intéressante,  non  pas  seulement  à  cause  de  la  présence 
simultanée  des  phénomènes  infectieux  et  des  accidents 
nerveux,  mais  aussi  parla  nature  de  rjnfection  qu'a 
présentée  notre  malade. 

'  En  effet,  pendant  son  séjour  à  Tbôpital,  Texamen 
du  sang  et  de  Técoulement  utérin  fut  pratiqué  à 
plusieurs  reprises  par. M.  Vasseur,  préparateur  au 
laboratoire  des  cliniques  de  la  Charité. 

Dans  le  sang,  la  numération  globulaire  niontra 
qu'il  y  avait  leucocytose  intense,  et,  en  outre,  l'examen 
bactériologique  révéla  la  présence  du  staphylocoque 
doré. 

Ensemencée  dans  du  bouillon,  uoe  goutte  de  sang 
donna  rapidement  un  précipité  blanc,  qui  ne  tarda 
pas  à'dëvenir  jaunâtre:  Ce  précipité  servît  h  faire  des 
cultures  sur  gélatine  et  sur  gélose. 

Sur  gélatine,^on  obtint  de  petites  colonies  grisâtres, 
jaunes  au  centre,  et  autour  desquelles  il  se  produisit 
bientôt  une  liquéfaction  annulaire. 

Sur  gélose,  on  put  observer  des  stries  blanchâtres, 
a«sez  larges,  qui  ne  tardèrent  pai  à  se  colorer  en 
jaune. 

L'ensemencement  de  JL'^Qulement  utérin  provoqua 
les  mêmes  eu  Hures..  .  .-'■ 

Ces  résultats  n'ont  jamiais  vatîé  et  aii  66urs  de  ces 
expériences,  pratiquées  avec  le  plus  grand  soin^  c'est 
toujours  et  uniquement  le  staphylocoque  doré  qui  a 
cultivé. 

Il  s'agissait  donc  à  n'en  pas' douter  d'une  staphylo- 
cocçie  puerpérale.  Or,  bien  qu'il  ne  soit  plus  contesté 
aujourd'hui  que  l'infection  puerpérale  reconnaisse 
comme  agents  infectieux,  outre  le  streptocoque,  un 
très  grand  nombre  de  micro- organismes  isolés  ou 
associés  (Jeanntn,  Hartz,  Magniaux,  Gallant,  etc.), 
parmi  les  observations  peu  nombreuses  ou  les 
accidents  ont  été  attribués  au  seul  staphylocoque, 
plusieurs  ont  été  mises  en  doutée.  Cependant,  au 
Congrès  dr^  Médecine  de  Paris  (1900),  Doléris  rappor- 
tait trois  cas  indiscutables  de  staphyïococciè  puerpé- 
rale et  il  était  d'accord  avec  Krônig  et  Menge  pour 
admettre  le  rôle  du  staphylocoque  dans  l'infection 
deë  Jatttk)U(ihéeis,  Notre  obsëfvatic^tt  nous  paraît  ren- 


forcer cette  opinion  et  venir  à  l'appui  de  cette  conception 
d'ailleurs  logique  qucsi,  au  cours  d'un  accouchement, 
des.portes  d'entrée  comme  la  muqueuse  utérine,  des 
plaies  vulvaîrès  ou  vaginalessontouvertes  à  l'infection, 
celle  ci  doit  dépendre  surtout  de  l'agent  infectieux  qui 
se  présente.  On  conçoit  mal  au  contraire  que  Torga- 
nismë  d'une  accouchée  soit  éclectique  et  réf  ractaire  à 
tel  agent  plutôt  qu'à  tel  autre. 

Voyons  maintenant  la  relation  que  Ton  peut  établir 
entre  l'infection  et  les  accidents  paralytiques.  Nous 
ne  pensons  pas  en  effet  qu'il  y  ait  eu  «impie  coïnci- 
dence et  nous  n'hésitons  pas  à  éliminer  l'hystérie  et 
la  syphilis  comme  causes  déterminantes  des  manifes- 
tations nerveuses  que  nous  avons  observées. 

Malgré  la  présence  de  crises  épileptiques  chez 
quelques-uns  de  ses  proches,  notre  malade  ne  paraît 
pas  être  une  hystéro-épîleptique  larvée.  Jamais  en 
effet  nous  n^avons  pu  déceler  chez  elle  aucun  signe 
d'aucune  névrose.  On  sait  de  plus  que,  dahs  l'hémi- 
plégie ou  l'aphasie  hystérique,  au  moment  de  la,gué- 
rison  on  constate  habituellement  la  disparition  subite 
de  tous  les  symptômes  (Ladame)  et  qu'au  contraire 
dans  l'hémiplégie  oi^anique  l'amélioration  des  mou- 
vements est  lente  et  progressive  (M.  W.  Roth),  toujt 
comme  nous  l'avons  constaté  dans  le  cas  que  nous 
venons  de  rapporter. 

Quant  à  là  syphilis:  nous  ne  devons  y  songer  que 
pour  la  rejeter,  fear  outre  que  rien  dans  les  antécé- 
dents  ou  l'examen  de  notre  malade  n'autorise  une 
pareille  hypothèse,  elle  a  guéri,  et  elle  a  guéri  sans 
que  le  traitement  spécifique  ait  été  institué. 

Ajoutons  qu'il  ne  faut  pas  davantage  incriminer 
l'urémie,  car  malgré  la  présence  passagère  d'un  peu 
d'albumine  dans  l'urine  de  la  malade,  celle-ci  n'a  pré- 
senté'aucun  symptôme  d'insuffisance  urinaire. 

Pourquoi  d'ailleurs  aller  chercher  si  loin,  puisque 
l'infection  à  elle  seule  peut  tout  expliquer.  Seulement 
l'infection  est  susceptible  d'agir  par  embolie,  throm- 
bose ou  intoxication  et  la  question  se  pose  de  savoir 
laquelle  de  ces  modalités  doit  être  accusée  ici. 

En  1893,  dans  une  clinique  de  l'hôpital  Necker, 
Rendu  discutait  un  cas  d'hémiplégie  et  d'aphasie 
observé  chez  une  malade  atteinte  de  septicémie  coli- 
bacillaire  post-puerpérale.  L'auscultation  n'avait  rien 
montré  d'anormal  du  côté  du  cœur  et  pourtant  l'au- 
topsie révélait  Texistence  d'une  endocardite  qui  avait 
déterminé  une  embolie  de  la  sylvienne  gauche,  ce  qm 
expliquait  bous  ries  accidients.  Pou  vcms^nous  assimiler 
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les  deux  caa  et  admetlre  chez  notre,  malade  la  pré- 
sence d'une  endocardite  passant  inaperçue.  Evidem- 
ment non,  car  non  seulement  son  eceur  ne  présen- 
tait aucune  altération  lorsque  nous  l'avons  examinée, 
dans  le  service  de  M.  DuBAR,mais  encore  la  disparition 
des  accidents  paralytiques  a  été  relativement  rapide, 
et  de  plus,  nous  avons  pu  nous  convaincre  en  voyant 
la  malade  ces.  temps  derniers,  qu'elle  ne  présentait 
aucun  trouble  fonctionnel  du  côté  du  cœur.  Que  pen- 
ser d'une  endocardite  qui  ne  se  manifesterait  à  aucun 
moment,  ni  d'aucune  façon  sinon  qu'elle  n'existe  pas? 
Eliminons  donc  l'hypothèse  d'une,  embolie. 
Pour    expliquer  les  phénomènes   d'hémiplégie  et 
d'aphasie  transitoires  observés  au  cours  de  certaines 
maladies  infectieuses,  on  a  invoqué  Taction  des  toxines 
microbiennes.  .Celles-ci  agiraient  soit  directement  sur 
les  centres  nerveux  par  imprégnation,,  soit  mieux 
encore,  sur  la  contractilité  des  !^aisseaux  cérébraux, 
par  influence  vaso-motrice  et  sur  la  circulation  céré- 
brale qui  en  dépend  sans  qu'il  y  ait  nécessairement 
lésion   artérielle   (Chantemesse-Mouisset-Hanot).   Jl 
existe  même  une  autopsie  de   Balzer  où,  chez' un 
pneuînonique  décédé  cinq  jours  après  le  début  d'une 
apiiasie^  le  cerveau  estait  absolument  sain,  et  Pufxocç 
a  signalé,  chez  un  cholérique,  un  cas  d'aphasie  sans 
substratum  anatomique  ainsi  qu'il  put  s'en  convaincre 
à  l'autopsie. 

Pouvons-nous  attribuer  à  ce  même  mécanisme  les 
accidents  présentés  par  notre  malade. 

Si .  l'on  accorde  à  certains  micro-organismes  la 
faculté  de  produire  une  toxine  capable  d'influencer 
les  centres  nerveux,  sait  directement  par  imprégna- 
lion,  soit  indirectement  par  action  vaso-motrice,  pour- 
quoi refuserait-on  au  staphylocoque  le  pouvoir  de 
sécréter,  lui  aussi,  une  toxine  jouissant  de  propriétés 
analogues  ? 

Mais,  d'autre  part,  si  on  invoque  uniquement  la 
toxicité  du  sang  au  niveau  de  l'artère  syl vienne, 
pourquoi  son  action  s'exercerait-elle  seulement  sur 
la  circonvolution  de  l'aphasie,  sur  les  frontales  et 
pariétales  ascendantes  et  respecterait-elle,  par  exemple 
comme  chez  notre  malade,  le  centre  de  la  surdité 
verbale  qui  est  lui  aussi  sous  la  dépendance  de  la 
circulation  sylvienne  ? 

De  plus,  si  on  veut  bien  se  souvenir  que  notre 
malade,  aujourd['hui  parfaitepaent  guérie  de  son 
infection,  présente  encore  quelques  troubles  paré- 
tiques,  on  pourra  trouve!^  éfFangé  les  persistances  de 


.  ces  accidents  puisque  son  organisme  doit  être  depuis 
longtemps  débarrassé  de  ses  toxines. 

C'est  ce  qui  nous  amène  à  envisager  la  possibilité 
d'une  thrombose  ou  mieux  d'une  endartérite  partiel- 
lement thrombosante  que  la  présence  du  staphylo- 
•coque  dans  le  sang  rend  infiniment  probable. 

On  sait  en  effet  qu'au  cours  d'une  infection  tout 
l'arbre  circulatoire:  le  cœur,  les  artères,  les  veines  et 
les  capillaires,  peuvent  être  le  siège  de  colonisations 
microbiennes.  Et,    si    nous    envisageons  certains 
symptômes  présentés  par  notre  malade,  d'abord  le 
point  de  côté  avec  foyer  de  râles  survenu  la  veille  des 
accidents  paralytiques,  puis,  quelques  jours  après, 
l'œdème    de    la    jambe    droite,    qui    peuvent  êtlre 
attribués  tous  deux  à  des  processus  thrombotiques,' 
il  semble  bien  qu'il  faille  par  analogie  reconnaître  à 
l'hémiplégie  et   à   Taphasie  une  y)rigine  identique.- 
Or,  on  conçoit  facilement   que  ces  foyers  d'endar- 
térite  pariétale  siégeant  au  niveau  des  rameaux  arté- 
riels chargés  d'irriguer  la  circonvolution  de  Broca, 
les  circonvolutions  pariétales  et  frontales  ascendantes 
puissent    coexister  avec   la   parfaite    intégrité  des 
branches  temporales  de  la  sylvienne.  Par  là  même^ 
on  s'explique  la  localisation  des  accidents  et  Tabsençe 
de  surdité  verbale  chez  notre  malade;  . 

Faisons  remarquer,  en  passant,  que  la  pTésençe 
d'une  artérite  n'exclut  pas  forcément  l'action  toxique^ 
au  contraire.  Mais  nous  pensons  que  l'une  doit  être 
la  conséquence  de  l'autre.  On  comprend  aisément  en 
effet  que,  s'il  se  forme  dans  certains  rameaux  artériels 
des  foyers  de  pullulation  microbienne,  la  production 
de  toxine  doit  s'exagérer  à  leur  niveau  et  provoquer 
une  action  plus  intense  en  aval  soit  sur  lés  vaisseaux 
eux-mêmes,  soit  sur  les  territoires  qu'ils  irriguent. 
Et  nous  ne  serions  pas  éloignés  de  penser  qu'on  de- 
vrait admettre  la  combinaison  des  deux  mécanismes  : 
Taclion  toxique  devenant  fatalement  la  conséquence 
de  la  pullulation  microbienne. 

En  tout  cas  l'hypothèse  d'artérite  explique  à'  elle 
seule,  mieux  que  toute  autre,  l'évolution  des  accidents, 
la  guérison  et  même  la  persistance  de  quelques 
troubles  moteurs.  Notons  ici  qu'on  ne  doit  pas 
attribuer  à  la  rééducation  la  guérison  de  la  malade, 
puisqu'en  peu  de  jours  elle  avait  retrouvé  tout  son 
vocabulaire   et    en  grande    partie    l'usage   de   ses 

membres. 

« 

On  sait  qu'il  suffit  parfois  d'une  lésion  minime, 
d'un  trouble  de  nuteiticwi  des  éléments  nerveux  pour 
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ment  eflTecluée  par  uae  voie  détouroée,  ou 
,  il  eût  fallu  admettre  des  lésions  bien  impro- 
s  par  leur  exleasion  et  qui  n'eussent  guère 
is  la  guérison..  C'est  pourquoi  cette  hypothèse 
parait  devoir  êlrc  écartée, 
il  nous  soit  pf'm>is'd'a)Outer,.;en  terminant,  que 
n'attachons  pas  plus  d'importance  qu'il  ne  con- 
à  l'interprétation  que  .obus  avons  tentée. des 
)mènes  observés.  Koiis  n'ignorons  pas  que  seuie 
psie  aurait  pu^  dans  un  cas  de  ce  genre,  nous 
ir  les  basés  solides  d'une  interprétation  vrai- 
sclenlitîque.  Nous  estimons  cependant,  qu'abs- 
Dn  laite  de.  leur  interprétation  lorcément  hypo- 
ue,  les  faits  subsistent  et  que  la  coexistence  de 
^tion  staphylococciqne  et  des  phénomènes  para- 
es  mériLait  d'être  signalée  et  publiée  à  titre  de 
bulion  à  l'étude  des  manifestations  nerveuses 
itection. 
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Le  cadavre  est  un  livre  qu'il  faut  savoir  :  1**  Couper  et 
ouvrir  convenablement  ;  £•  Lire  et  déchiffrer. 

Or,  il  n'est  pas  aussi  facile  que  le  pensent  les  personnes 
inexpérimentées  d'ouvrir  convenablement  un  cadavre.  Il  ne 
s'agit  pas  seulement  d'interpréter  et  de  cataloguer  les 
lésioi3S,  mais  il  s'agit  encore  et  surtout  de  ne  pas  les  laisser 
passer  inaperçues  faute  de  savoir  les  dépister.  Chargé 
depuis  de  nombreuses  années  de  conférences  d'autopsies, 
ce  sont  des  constatations  que  Tauteur  a  pu  faire,  parce 
que  l'on  n'a  pas  toujours  présent  à  l'esprit  les  variétés  pa- 
thologiques propres  à  chaque  organe. 

A  la  suite  du  modus  faelendi^  l'auteur  a  résumé  les  prin- 
cipaux caractères  de  chaque  organe  et  donné  en  appendice 
les  caractères  macroscopiques  des  tumeurs.  Ainsi  le  prati- 
cien saura,  au  fur  et  à  mesure  qu'il  pratiquera  une  ouver- 
ture ou  un  examen  de  tissu,  quelles  altérations  patholo- 
giques il  aura  à  rechercher,  et  quellea  particularités  il 
aura  à  constater  dans  ces  lésions. 

Cet  ouvrage  est  destiné  à  être  consultée  la  salle  d'autop- 
siés comme  on  consulte  un  livre  de  diagnostic  à  l'hôpital . 
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Traitement  chirurgical  de  la  cirrhose  du  foie,  par  le  pro- 
fesseur MoNPROFiT,  d'Angers,  Paris,  jnslitut  international  de 
bibliographie  scientifique,  ly04. 

—  Rapports  sur  le  fonctionnement  du  service  chirurgical 
eïi   1903-1904  du   Sanatorium    de   SainUPol-sur-Mer,    par 

MM.  les  docteurs  Lambritt,  Le  :  ort,  Gâudier  et  Bachmann,  Lille, 
C,  Robbe,  1904. 

OUATAPLASME 

du  docteur  Ed.  Langlebert,  adopté  par  les  Ministères  de  la 
guerre,  de  la  marine  et  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Seul  Cata- 
plasme aseptique,  blanc,  sans  odeur.  —  Précieux  à 
employer  dans  toutes  les  inflammations  de  la  peau  :  Eczémas, 
Abcès,  Furoncles,  Anthrax,  Phlébites,  etc. 

P.  Sabatirr,  24,  rue  Singer,  Paris, et  toutes  princip.  Pharmacies. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTEME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

fPhosphO'Glyeératt  de  Chaux  pur) 

Suppositoires  CHAUMEL 

COMSTfPATIONv  Suppositoires  \SimpIes 
HEMORROÏDES/     Chaumel      ^Aiilihétnorroîdaux 

MALADIES  DIVERSES  ;  Suppositoires  Citaunel 

aux  principaux  médicaments. 

Prix  :  B^*  Adaiies  :  3  fr.;  B**  Enfants  :  2  fr. 

Docteurs  FUMOUZE-ALBESPEYRES,  Pharmaciens  de  {'•Classa 
78,  Faubourg  Saint-Denis,  PARIS. 

PHTISIE,  BRONCHITES,   CATARRHES.    -    JL'£:mulsioD 

Marchais  est     la    ineilleare   préparation  créosotée.    Elle 
diminue  la  toux,  la  lièvre  et  l'expectoration.  De  3  à6  cuille 
rées  à  café  par  four  dans  tait,  bouillon  ou  tisane. 

(\)'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 


Statistique  de  l'Office  sanitaire  de  Lille 

53'  Semaine,  du  25  au  31  Décembre  1904 


AGE  DES  PERSONNES  DËCÉDÈES    A  LILLE 


0  à  3  mois  .  .  . 
3  mois  à  un  an 

1  an  à  2  ans    .  . 

2  à  5  ans  .  .  . 
5  à  10  ans  .  .  . 
10  à  20  ans.  .  . 
20  à  40  ans.  .  . 
40  à  60  ans.  .  . 
60  à  80  ans.  .  . 
80  ans  et  au-dessus 

Total.     .     .  . 
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TRAVAUX^    ORIGINAUX 


Remarques  sur  le  diagnostic  radioscopique 
des  anévrysmes  de  Taorte 

par  le  docteur  G.  Bédart. 
Profvsseur    agrégé,    chef    des   travaux   de   physiologie 

• 

Le  diagnostic  des  anévrysmes  thoraciques  de  Taorte, 
souvent  très  difficile  pour  ne  pas  dire  impossible  tout 
au  début  de  l'affection,  est  basé  à  la  période  d'état  sur 
un  ensemble  de  symptômes  dits  classiques,  dont  la 
réunion  était  considérée  comme  donnant  la  certitude 
classique  de  l'existence  de  l'anévrysme. 

Les  rayons  X  ont  cepenclant  ébranlé  cette  certitude 
en  montrant  que  l'inégalité  du  pouls  des 'radiales, 
la  pulsation  supra-sternale,  la  sensation  du  thriil, 
Tinégalité  pupillaire,  les  bruits  trachéaux,  les  crises 
d'angor  pectoris,  la  dysphagie,  etq.,  el<^.  présentés 
par  un  malade  peuvent  exister  ^ans  anévrysme  de 
1  aorte. 

D'autre  part,  beaucoup  de  faux  diagnostics  d'ané- 

(1)  CommunicaUon  à  la  Société  centrale  de  médecine  du  Nord, 
«éaoce  du  9  décembre  1904. 


vrysmes  de  l'aorte  ont  été  portés,  au  début  de 
radioscopie,  toutes  les  fois  que  Ton  trouvait,  à  gauche 
de  l'ombre  de  la  colonne  vertébrale  ou  du  sternum, 
une  ombre  animée  de  mouvements  pulsatils  ;  si  je  ne 
me  trompe,  c'est  Holznecht  qui  le  premier  posa  cet 
aphorisme  radioscopique.  a  Toute  ombre  animée 
))  de  battements  et  apparaissant  au-dessus  de  Tombre 
»  du  cœur  n'est  pas  sûrement  révélatrice  de  la 
))  présence  d'un  anévrysme  »  ;  d'autres  auteurs, 
notamment  Dunstrey,  ont  recommandé  depuis  beau- 
coup de  circonspection  dans  l'interprétation  des 
ombres  juxta-cardiaques  trop  facilement  prises  pour 
des  anévrysmes. 

Il  y  a  cinq  ans  j'ai  commis  la  même  erreur  et  renfor- 
cé, après  examen  radioscopique, le  diagnostic  hésitant 
d'un  confrère  sur  un  cas  présentant  quelques  symp- 
tômes très  nets  (classiquement  parlant)  d'anévrysme 
de  l'aorte 

Le  malade  va  s'améliorant  depuis  cette  époque,  et 
j'aime  mieux  avouer  mon  interprétation  inexacte 
que  croire  à  une  guérison  ou  à  un  arrêt  de  l'évolution 
de  cet  anévrysme,  provoqués  par  l'action  des  rayons  X  . 
pendant  le  cours  des  examens  radioscopiques  répétés. 
Quelles  sont  donc  les  lésions  qui  peuvent  simuler 
radioscopiquement  les  anévrysmes  de  Taorte? 
Actuellement  on  admet  que  certaines  tumeurs  du 
médiastin  et  certains  allongements  de  l'aorte  (qui 
alors  se  déplace  latéralement  sûr  la  gauche)  peuvent 
donner  lieu  à  ce  genre  de  méprise. 
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1«  Tumeurs  du  médiastin,  —  Williams,  dans  son 
livre:  Roengten  Rays  in  Medicine  1903,  y  fait  allusion 
et  moi-même  j'ai  récemment  observé  le  cas  suivant. 
Mon  collègue  le  professeur  Carrière  m'adressa  le  18 
mars  1904  un  malade  présentant  de  ladysphagie  due 
à  un  rétrécissement  que  je  pensai  être  dû  simplement 
à  du  spasme,  car,  au  bout  de  la  troisième  séance 
d'électrisation  extérieure,  le  malade  mangea,  séance 
tenante,  six  macarons  très  rapidement  et  avala  à 
pleines  gorgées  un  grand  verre  d'eau,  ce  qui  Tétonna 
fort,  car  ordinairement  pareille  ingurgitation  aurait 
duré  plus  d'un  quart  d'heure  ;  le  30  mars,  partant  en 
vacances  de  Pâques,  je  laissai  le  malade  avec  sa 
dysphagie  très  atténuée,mais  pendant  mon  absence,la 
dysphagie  ayant  reparu  à  la  suite  d'une  contrariété, 
le  malade  toulr  effaré  partit  pour  Paris  se  faire  soigner. 

Il  en  revint  à  mon  retour,  m'apportant  une  radio- 
graphie que  l'on  avait  fait  pour  expliquer  sa  dyspha- 
gie, radiogramme  paraissant,  à  première  vue,  pré- 
senter à  gauche  l'ombre  révélatrice  d'un  anévrysme 
de  la  crosse  aortique.  Ayant  immédiatement  palpé  et 
ausculté  mon  malade,  examiné  le  pouls,  je  fus  surpris 
de  ne  trouver  aucun  des  signes  classiques.  Passant  à 
la  radioscopie,  je  trouvai  à  gauche  l'ombre  suspecte 
animée  de  battements.  J'eus  l'occasion  de  faire  aus- 
culter ce  malade  par  mes  collègues  les  professeurs 
Surmont  et  Ingelrans;  ils  ne  découvrirent  aucun 
bruit  suspect,  mais  furent  très  étonnés  de  ce  que  leur 
révéla  l'écran  fluorescent.  Etant  donné  l'âge  du 
malade,  4*J  ans,  rartério-sclérose  déjà  marquée,  des 
radiales,  je  rapprochai  ce  cas  de  ceux  cités  par  Joseph 
Sailer  et  Pfalher  dans  leur  intéressant  travail  : 
Toriuoniy  of  (he  aorla,  et  je  pensai  devoir  conclure 
à  une  simple  déviation  flexueuse  de  l'aorte  produite 
par  son  allongement  et  simulant  radioscopiquement 
l'anévrysme,  sans  présenter  les  sym[)tômes  ordinaires 
de  cette  affection. 

Ce  qui  survint  montra  que  cette  interprétation  était 
peut-être  erronée:  après  des  alternatives  d'améliora- 
tion et  d'aggravation  de  la  dysphagie  au  cours  du 
traitement  éiectrothérapique  (toujours  appliqué  exté- 
rieurement en  vue  de  modifier  surtout  l'état  spasmo- 
dique),  le  malade,  vers  la  fin  de  juillet,  fut  pris  subi- 
tement de  fièvre,  et  sa  dysphagie  devint  presque 
complète. 

Au  bout  de  htiit  jours,  il  était  tombé  dans  un  tel  état 
de  marasme  que,  las  de  se  faire  soigner  chez  lui,  il  se 
fit  transporter  à  la  maison  de  santé  de  la  Charité. 


L'examen  du  coeur,-  du  poumon  n^  donna  que  des 
signes  négatifs,  comme  celui  fait  au  début  de  la 
période  fébrile.  Mis  en  observation  et  isolé  de  sa 
famille,  le  malade  voyait  sa  fièvre  et  sa  dysphagie 
s'améliorer  un  peu,  quand  brusquement,  une  nuit,  il 
eut  une  véritable  vomique  de  pus  extrêmement  fétide 
et  rappelant  l'odeur  de  la  gangrène  pulmonaire. 

Radioscopé  le  lendemain  matin,  les  poumons  et 
l'intérlobe  ne  présentaient  aucune  trace  d'opacité  ;  la 
tuméfaction  due  à  l'ombre  de  l'aorte  déviée  paraissait 
seulement  légèrement  affaissée.  La  fièvre  tomba  tout- 
à-fait  pendant  48  heures,  puis  se  rétablit  avec  tous  les 
symptômes  d'infection  généralisée.  Le  malade  voulut 
aller  mourir  chez  lui  et  l'autopsie  ne  put  être  faite. 

Quand  j'aurai  fait  remarquer  que  les  jours  qui  sui- 
virent la  vomique  il  y  eut  encore  de  l'expectoration 
fétide,  le  diagnostic  d'adénite  suppùrée  du  médiastin 
accompagnée  d'un  accroissement  de  la  dysphagie 
pendant  la  formation  de  l'abcès  est  très  probable  ;  je 
ne  conclus  pas  que  la  déviation  de  l'aorte  (déjà  cons- 
tatée radiographiquement  en  avril)  ait  été  produite 
par  une  adénite  du  médiastin  ayant  eu  un  développe- 
ment très  lent  pour  atïoutir  à  une  suppuration,  après 
inflammation  subite,en  juillet;  mais  le  développement 
d'une  adénite  dans  cette  région  a  pu  contribuer  à 
l'augmentation  d'une  déviation  de  l'aorte  déjà 
fluxueuse  chez  un  artério-scléreux. 

Peut-être  le  rétrécissement  était-il  cancéreux,  avec 
envahissement  précoce  des  ganglions  du  médiastin 
ayant  dévié  l'aorte  ?  rétrécissement  accompagnée 
d'œsophagisme,  et  l'abcès  un  épiphénomène  inflam- 
matoire ?  j'avoue  que  nous  en  sommes  réduits  à  des 
hypothèses,  l'autopsie  n'ayant  pu  être  faite. 

D'une  manière  générale,  une  tumeur  du  médiastin 
peut,  en  se  développant,  faire  dévier  Taorte  et  donner 
à  son  ombre  mobile  à  chaque  pulsation  une  place 
anormale  ;  les  bourgeonnements  d'une  tumeur  du 
médiastin  peuvent  dans  leur  prolification  venir  se 
placer  au-dessus  de  l'aorte  et  leur  ombre  pulsatile 
(par  la  poussée  du  vaisseau  situé  au-dessous),  en 
imposer  aussi  pour  une  aorte  déviée  ou  un  anévrysme 
au  moment  de  la  radioscopie  ;  et  cela  d'autant  plus 
que  certains  symptômes  sont  communs  à  l'anévrysme 
et  à  la  tumeur  du  médiastin  :  dysphagie,  raucité  de 
la  voix,  angine  de  poitrine,  inégalité  des  pupilles. 

Williams  rapporte  un  cas,  où  une  radioscopie  chez 
un  sujet,  présentant  certains  symptômes  d'anévrysme 
le. laissa  indécis  sur  l'explication  d'une  ombre  sus- 
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pecte,  l'aûtopsie  démoutra  la  présence  d'un  lympha- 
déopme  de  la  grosseur  d'une  oraûge. 

H  y  a  bien  une  différence,  remarque  cet  auteur, 
entre  la  tnobitilé  d'une  ombre  due  à  l'anévrysme  qui 
se  déplace  et  s'élargit  à  chaque  pulsation,  et  celle 
d'une  tumeur  se  déplaçant  sans  s'élargir,  mais  elle 
est  souvent  difficile  à  établir. 

^  Allongements  flexueux  de  l'aorte.  —  La  crosse 
de  l'aorte  présente  deux  points  fixes  :  l'orifice  ventri- 
culaire,  puis  l'endroit  où  elle  vient  s'appuyer  contre  la 
colonne  vertébrale  au  niveau  de  la  cinquième  dorsale; 
les  gros  vaisseaux  du  cou  émergeant  de  la  convexité 
de  l'aorte  empêchent  cette  convexité  de  s'abaisser, 
d'autre  part,  l'espace  entre  les  côtes,  le  sternum  et  la 
colonne  qui  limite  le  thorax  en  haut,  au  niveau  de 
son  ouverture,  est  comblé  par  la  trachée,  l'œsophage, 
les  gros  vaisseaux.  Dans  ces  conditions,  lorsqu'entre 
les  deux  points  fixes  la  crosse  de  l'aorte,  soumise  à 
l'eflort  de  la  poussée  ventriculaire,  perd  de  son  élaâ- 
ticilé  et  s'allonge  progressivement,  elle  ne  peut  trouver 
à  se  loger  qu'en  repoussant  le  sommet  du  poumon 
gauche  facilement  dépressible.  Son  ombre  pulsatile 
apparaît  alors  à  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  cette 
particularité  est  fréquente  et  se  montre  surtout  chez 

JM  ^rsonnes  âgées  qui  ne  présentent  aucun  symp- 

ttaie  çliolque. 

La  dyrtatation  de  l'aorte,  qui  donne  parfois  à  l'écran 
une  ombre  pulsatile  débordant  à  droite  et  à  gauche,  a 
été  souvent  prise  pour  un  anévrysme;  mais  la  flexuo- 
site  simple  avec  allongement  de  l'aorte  et  déplace- 
ment de  la  crosse  vers  la  gauche  donne  une  ombre 
suspecte  qu'il  ne  faut  pas  prendre  toujours  pour  un 
aoévrysme.  Holzknecht,  sur  46  cas  présentant  cette 
ombre  suspecte  pulsatile,  n'a  trouvé  que  six  ané- 
vry^oies  confirmés  par  la  suite  I 

Joseph  Sailer  et  Pfahlkr  (inActaCoUeg.  Mcd.Phila- 
delp.  1903),  ont  publié  le  récit  détaillé  des  résultats 
radioscopiques  et  cliniques  pour  18  malades  présen- 
tant l'ombre  suspecte  à  gauche  avec  symptômes  plus 
ou  moins  nets  et  plus  ou  moins  nombreux  de  l'exis- 
tence probable  d'anévrysme.  Leur  examen  radiosco- 
pique  bien  dirigé  et  bien  interprété  prouva  l'existence 
de  simples  flexuosilés  de  l'aorte  (tortuosity  of  the 
Aorta),  au  lieu  d'anévrysmes. 

Voici  le  résumé  des  symptômes  cliniques  présentés 
par  ces  malades  et  coïncidant  avec  l'ombre  de  la 


Sur  18  cas:  ' 

A.  Inégalité  du  pouls.     .    ,-     :     .     .          .  10  fois 
Pouls  plus  fort  à  droite  qu'à  gaucher  .  9    » 

B.  Inégalité  des  pupilles .     .     .     ....  3    » 

C.  Pulsation  supra-stemale .     ...     .     .  12    » 

D.  Bruit  trachéal .  11     » 

E.  Sensation  de  thriU  par  pression  légère 
ou  sans  pression  sur  les  gros  vais- 
seaux du  cou 9    » 

F.  Murmure  systolique  se  propageant  dans 
les  vaisseaux  du  cou 11     » 

G.  Dyspnée 12    » 

H.  Douleur  précordiale 7    » 

Récemment  j'ai  eu  à  examiner  un  cas  semblable 
avec  mon  collègue  le  Professeur  Surmont  et  nous 
avons  conclu  à  une  déviation  à  gauche  de  la  crosse 
allongée. 

Sur  les  dix-huit  observations  présentées  par  Sailey 
et  Pfahler,  quatre  donnent  les  résultats  de  l'autopsie 
qui  prouva  l'existence  1<*  d'une  déviation  de  la  crosse 
allongée  avec  des  lésions  athéromateuses  dans  trois 
cas  ;  2°  de  la  dilatation  surajoutée  à  l'athérome^  deux 
fois  seulement. 

Conclusions.  —  Il  est  encore  difficile  de  toujours 

diagnostiquer  par  la  seule  radioscopie  les  anévrysmes 

'  de  l'aorte  ;  car  les  lésions  athéromateuses  peuvent 

amener  une  élongation  et  un  déplacement  de  la  crosse 

aortique  donnant  des  ombres  suspectes  pour  l'écran. 

De  plus  ces  ombres  pseudo-anévrysmales  peuvent 
coïncider  avec  d'autres  symptômes  communément 
observés  dans  l'anévrysme  vrai  de  l'aorte  ;  ce  qui 
complique  beaucoup  le  diagnostic,  et  impose  beau- 
coup de  réserves  dans  certains  cas. 

Quelquefois,  au  contraire,  l'examen  radioscopique 
impose  immédiatement  le  diagnostic  d'anévrysme, 
qu'il  permet  de  déceler  à  un  stade  de  son  développe- 
ment où  il  ne  donne  pas  encore  de  signes  cliniques, 
Souvent  aussi,  dans  le  cas  d'anévrysme  diagnostiqué, 
les  rayons  X  produisent  des  résultats  beaucoup  plus 
précis  sur  le  siège  et  la  dimension  de  la  lésion  que  les 
procédés  d'exploration  ordinaires,  ils  donnent  toute 
facilité  pour  suivre  les  progrès  ou  les  rémissions  dans 
l'évolution  plus  ou  moins  rapide  de  la  maladie  et 
aident  au  pronostic. 

Enfin  les  rayons  X  permettront  aussi  de  diagnosti- 
quer une  simple  élongation  de  l'aorte,  chez  un  malade 
présentant  les  signes  classiques  de  l'anévrysme  de  la 
crosse . 
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Êpilepsie  et  maladies  intercurrentes  (1  ) 

par  MM.  les  docteurs 

Ohardon,  RftYlsrt, 

directeur  médecin  médecin  adjoint 

de  l'asile  d'Armentières. 


Rien  n^'est  plus  curieux  que*  la  double  influence 
exercée  par  les  processas  infectieux  sur  la  genèse  et 
l'évolution  des  manifestations  de  Tépilepsie. 

Tantôt,  c'est  à  la  suite  d'une  naaladie  infectieuse 
que  pour  la  première  fois  la  névrose  apparaît  chez  un 
individu,  tantôt  chez  un  malade  depuis  longtemps 
épileptique  une  maladie  fébrile  détermine  Tapparition 
de  crises  subintranles  à  la  suite  desquelles  le  malade 
succombe,  ou  au  contraire,  et  c'est  ce  qui  se  passe  le 
plus  souvent,  exerce  une  action  suspensive  et  même 
curatrice  sur  Tépilepsie. 

Toutes  les  maladies  infectieuses  peuvent  exercer 
cette  action  :  dès  1881,  Séglâs  signalait  Tinfluence 
utile  et  durable  exercée  par  la  pneumonie,  le  rhuma- 
tùme  articulaire  aigu,  Vérysipèle,  la  septicémie,  la  scar- 
latine,  la  pleurésie  ;  Quériàud,  celle  de  la  tuberculose 
pulmonaire  et  de  Vanthrax  ;  Féré,  celle  de  la  vaccine. 

Le  paludisme  qui,  dans  certains  cas,  arrête  les  accès 
d'épilepsie,  a  exercé  dans  quatorze  cas,  publiés  par 
Marandon  de  Montyel,  une  action  contraire.  La  lièvre 
typlw^de.  que  Dide  a  montrée  créant  Tépilepsie  de 
toutes  pièces,  révélant  une  êpilepsie  latente,  augmen- 
tant le  nombre  des  crises  chez  un  épileptique  consti- 
tué ;  que  Marie  et  Buvat  ont  montrée  déterminant 
dans  plusieurs  cas  des  accès  sériels  suivis  de  mort,  et 
que  Launois  a  vu  augnienter  les  accès  convulsifs 
suspendus  par  Vérysipèle,  est  susceptible  d'exercer 
une  action  d'arrêt,  c'est  ce  qui  s'est  passé  dans  les 
cas  de  Pellissier  et  de  Bourneville.  Dans  un  cas 
rapporté  par  l'un  de  nous  (2)  les  crises  cessèrent  dès 
la  période  d'incubation  pour  ne  reparaître  que  trente- 
cinq  jours  plus  tard,  alors  que  la  malade  entrait  en 
convalescence,  il  est  vrai  que  les  attaques  furent  alors 
plus  violentes  qu'auparavant.  Dans  le  même  article 
nous  relations  une  série  d'observations  dans  lesquelles 
l'action  d'arrêt  avait  encore  été  exercée  chez  des 
épileptiques  de  l'asile  de  Bailleul  par  la  grippe,  Vem- 
barras  gastrique  fébrile,  Vangine,  Victère,  la  scarlatine, 
la  variole,  Vérysipèle  et  la  tuberculose.  Sauf  chez  les 
tuberculeuses  qui  tombaient  moins  au  fur  et  à  mesure 

(M  Communication  à  la  Société  centrale  de  méfiecine  ihi  Sorâ, 
séance  du  8  juillrl  I^Oi. 

(2)  Raviart  t't  Lkhm  DAN  Epilp|ssieet  maladies  intercurrentes^  Echo 
mdical  du  Nord,  1900,  p.  101.    . 


que  leur  affection  pulmonaire  évoluait,  ^t  chez  Ticté^ 

rique  qui  cessa  de  ton)l)er,  les  accès  reparurent  clieift 

les  malades  observées. 

,    Nous  avons  cru  utile  de  publier  aujourd'hui  les 

quelques  faits  suivants  observés  à  l'asile  d' Arment 

tières. 

Dans  le  courant  de  1904  une  véritable  épidémie  d& 
broncho-pneumonie  sévit  dans  le  quartier  des  enfs^ts 
idiots  et  épileptiques,  et  nous  ayons  eu  l'occasion 
dans  deux  cas  de  voir  cette  affection  exercer  sur^ 
l'épilepsie  une  action  manifeste  : 

Observation  I.  —  Maurice  L...,  âgé  de  dix  ans, 
devenu  idiot  et  épileptique  à  la  suite  de  convulsions 
survenues  à  l'âge  de  trois  ans,  tombait  environ  trois 
fois  par  semaine.  Atteint  de  broncho-^pneumonie 
grave,  présentant  un  état  fébrile  très  marqué,  le  ther- 
momètre montait  à  40°  le  soir,  le  nombre  des  crises  , 
augmenta  aussitôt  et  bientôt  le  malade  en  eut  jusque 
trente-deux  dans  la  journée  ;  il  succomba  <iuelques 
jours  plus  tard  dans  un  véritable  état  de  mal. 

Observation  II.  —  Alfred  H...,  âgé  de  quatorze* 
ans,  sans  antécédents  héréditaires,   présente   à    la\ 
suite  de  convulsions  de  lenfance  un  certain  arrêt  de 
développement  des  facultés  intellectuelles  et  de  nom- 
breuses   attaques  d'épilepsie,    dont    les   premières 
remontent  à  l'âge  de  sept  ans. 

Admis  à  l'asile  en  février  1903,  on  note  chez  lui  de 
nombreuses  crises,  quinze  à  vingt  par  mois,  présentant 
tous  les  caractèresdes  crises  d'épilepsie.  En  mars  1904, 
il  fait  une  broncho-pneumonie  grave,  ^wi  cours  de  - 
laquelle  il  a  un  nombre  considérable  d'attaques,  près 
de  quarante  dans  la  même  journée,  puis  tandis  que 
l'affection  broncho-pulmonaire  guérit,  les  crises  ces- 
sent pour  ne  plus  reparaître. 

On  remarqua  en  outre,  que  l'enfant  paraissait  plus 
intelligent  qu'avant  la  broncho-pneumonie,  qu  il  par- 
lait beaucoup  mieux. 

Cinq  mois  plus  tard,  il  eut  un  abcès  du  périnée,  M 
de  l'infection,  et  fut  emporté  par  une  méningite.  sMp- 
purée  sans  que  les  crises  d'épilepsie  aient  reparu. 

Dans  la  première  observation,  l'action  défavorebie. 
a  été  des  plus  nettes,  et  nous  voyons  le  malade  suc^ 
comber  dans  un  état  de  mal  déterminé  par  l'infection. 

Dans  Tobservation suivante,  au  contraire,  la  même 
affection,   après  avoir  également  produit  une  sorte 
d'état  de  mal,  a  exercé  une  action  d'arrêt  définitive  . 
sur  l'épilepsie. 

Dans  l'observation  suivante,  la  rougeolf,  la  grippe 
et  une  entérite  ont  successivement  exercé  sur  les 
crises  une  action  d'arrêt  : 

Marie  Louise  M...,  douze  ans,    dont  la  mèro  est 
nerveuse,  dont  un  frère  est  mort  de  convulsions  à 
huit  mois  ;  eut  à  l'âge  dedix  mois  une  fièvre  cérébrale  * 
et  consécutivement  des  attaques  frustes  d'épil^^è'"^ 
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-(}ui  allèreat^D  augmentant  jusqu'à  l'âge  de  cinq  ans. 
A  celle  époque  elle  fit  une  rougeole  grave  au  cours  de 
laquelle  les  crises  n'apparureni  pas,  durant  deux  ans 
le  malade  n'en  eut  plus.  C'est  alors  qu'à  la  suite  d'une 
ebute,  allant  à  la  balançoire  elle  tomba  sur  le  dos  et 
la  nuque  et  resta  étourdie  quelques  instants,  les  crises 
reparurent  de  plus  en  plus  fortes. 

Il  y  a  un  an  à  la  suite  d'une  grippe  très  grave  qui 
faillit  l'emporter,  les  crises  cessèrent  de  nouveau  pour 
reparattre  progressivement  cinq  à  six  semaines  après. 

En  ce  moment  même,  cette  fillette  sous  l'influence 
d'une  entérite  dont  nous  n'avons  pas  déterminé  la 
nature,  a  de  nouveau  cessé  de  tomber.  Elle  tombait 
trois  et  quatre  fois  par  jour  depuis  son  entrée,  était 
extrêmement  turbulente,  lorsque  il  y  a  dix  jours 
survint  de  la  diarrhée  accompagnée  d'élévation  de 
température,  et  d'abattement.  Aussitôt  les  crises 
diminuèrent  de  fréquence,  puis  cessèrent  complè- 
tement. 

Aujourd'hui  la  diarrhée  persiste,  le  thermomètre 
monte  à  39<»2.  les  crises  n'ont  pas  reparu. la  malade  est 
très  tranquille.  Peut-être  allons  nous  voir  les  crises 
cesser  une  fois  encore  après  cette  troisième  infection. 

La  fièvre  typhoïde  a  exercé  une  action  d'arrêt  très 
nette,  dans  le  cas  suivant  : 

Pau!  R.  14  ans,  épileptique  depuis  l'âge  de  10  ans, 
est  entré  à  l'asile  d'Armentières  le  26  avril  1904.  Il 
I>résentait  8  à  10  crises  d'épilepsie  par  mois,  crises 
survenant  surtout  la  nuit,  suivies  d'une  période  de 
contusion  intellectuelle  et  souvent  d'actes  de  violence. 

Le  15  juillet,  apparurent  chez  lui  les  premiers  signes 
d'une  fièvre  typhoïde  qui  évolua  régulièrement. 
Pendant  les  15  premiers  jours  de  son  affection,  le 
malade  n'eut  que  trois  crises,  puis  en  eut  deux  à  la  fin 
de  la  défervescence  au  milieu  d'août,  en  eut  une  seule 
en  septembre,  deux  en  octobre,  et  n'est  plus  tombé 
une  seule  fois  ces  deux  derniers  mois. 

La  tuberculose  enfin  paraît  avoir  déterminé  la  ces- 
sation des  crises  dans  le  cas  suivant  : 

Jules  H.,  vingt-quatre  ans,  atteint  depuis  l'enfance 
d'idiotie  et  d'épilepsie,  avait,  tantôt  le  jour,  tantôt 
la  nuit,  de  violentes  'attaques  d'épilepsie  survenant 
au  moins  toutes  les  semaines  et  par  série.  Or,  un  an 
avant  la  mort,  ces  crises  cessèrent  tandis  qu'une 
tuberculose  pulmonaire  évoluait  chez  lui.  L'autopsie 
nous  permit  de  constater,  outre  des  lésions  de  tuber- 
culose pulmonaire  très  étendues,  une  pachyménin- 
gite  hémorragique  bilatérale  avec  calcitication  par- 
tielle de  la  dure-mère,  hématomes  ayant  comprimé 
les  hémisphères  qui  présentaient  une  atrophie  fort 
marquée  d'un  grand  nombre  de  circonvolutions. 


En  réalité  rien  de  bien  régulier  n'est  constaté  dans 
celte  action  des  maladies  infectieuses  sur  l'épilepsie, 
et  U  est  curieux  de  voir  la  fièvre  typhoïde  par  exemple 
exercer  tantôt  une  action  favorable,  tantôt  une  action 
très  défuvoraÀle  siir  la  marche  des  accidents.   L'obs- 


curité qut entoure  encore  les  causes  de  répïW^sîe  ne 
nous  permet  pas  de  chercher  actuellement  ici  l'expli- 
cation des  phénomènes  que  nous  avons  rapportés. 


l""  De  l'absence  de  spasticité  dans  rhémiplégie  cérébrale  ; 
2"*  De  rorigine  corticale  de  l'épilepsie  essentielle  (à 
propos  du  cas  de  MM.  Raviarî  et  Chardon)  (1). 

Par  L.  Ingelrans,  professeur -agrégé  à  ia  Faculté. 


A  la  séance  du  10  juillet  dernier.  M.  Raviart.  en 
collaboration  avec  M.  Chardon,  a  présenté  une  très 
intéressante  communication  concernant  une  paralysie 
flasque  du  bras  gauche  par  ramollissement  cérébral 
chez  un  épileptique.  Les  détails  de  l'observation  en 
question  n'ayant  été  publiés  qu'à  la  fin  de  4904,  nous 
avons  dû  attendre  jusqu'à  présent  pour  signaler  les 
corisidérations  que  ce  cas  nous  suggère. 

L'observation  est  en  eflfet  remarquable  surtout  par 
deux  points.  D'abord,  la  flaccidité  permanente  du 
membre  paralysé  pendant  dix- huit  années  (de  1886  à 
octobre  1903)  ;  en  second  lieu,  le  fait  que  les  attaques 
d'épilepsie  généralisée  qui  dataient  dé  cinq  années 
avant  le  ramollissement  cérébral  ont  respecté  complè- 
tement le  bras  paralysé  pendant  les  dix-huit  ans  qui 
ont  suivi  l'apparition  de  cette  lésion.  C'est  sur  ces  deux 
points  que  nous  désirons  faire  quelques  réflexions, 
montrant  quel  intérêt  réellement  capital  ils  offrent  au 
point  de  vue  de  la  pathogénie  de  la  contracture  des 
hémiplégiques  d'une  part  et  de  celle  de  l'épilepsie 
essentielle  d'autre  part. 

I.  Les  altérations  cérébrales  qui  causent  des  hémi- 
plégies entraînent  dans  la  règle  des  hémiplégies 
spasmodiques.  La  contracture  tardive  ou  permanente 
des  hémiplégiques  apparaît  en  général  de  la  sixième 
semaine  au  troisième  mois  après  l'attaque.  Il  arrive 
pourtant,  mais  c'est  rare,  que  la  paraplégie  reste 
flasque  comme  dans  le  présent  cas. 

On  n'est  pas  encore  fixé  sur  la  physiologie  patholo- 
gique de  la  contracture  :  on  ne  sait  pas  encore  abso- 
lument, par  conséquent,  pourquoi  la  contracture  est 
habituelle  et  pourquoi  la  flaccidité  exceptionnelle. 
Néanmoins,  de  nombreuses  théories  ont  été  émises  et 
parmi  elles,  une  des  plus  intéressantes  est  celle  que 
soutient  Van  Gehucbten  (Société  belge  de  Neurologie, 
6  février  1897).  Or,  le  cas  de  MM.  Raviart  et  Chardon 
semble  étayer  cette  théorie  d'une  certaine  manière, 
ainsi  qu'on  va  le  voir. 

(1)  Communication  à  la  Société  de  médecine  du  Nord,  le  13  Janvier  1905. 
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e  de  tout  point  démonstratives,  car  on  p«ut  lenr 
>lus  d'une  objection  à  d'autres  égards. 
Consécutivement  à  la  destruciion  complète  du 
i  des  mouvements  du  membre  supérieur  gauche, 
nvulsions  épileptiques  ne  s'étendaient  plus  à  ce 
ire. 

est  ainsi  démontré  une  fois  de  plus,  disent 
Iaviart  et  Chabdon,  que  le  rôle  prépondérant 
a  genfese  de  l'épilepsie  est  dévolu  à  la  substance 
lie  du  cerveau  et  que  l'intégrité  du  centre 
r  cortical  du  membre  est  nécessaire  pour  que 
mvements  convulsifs  de  l'atlaque  s'étendent  à 
mbre  a. 

s  croyons,  en  eflet,avec  ces  auteurs,  que  leur 
ut  servir  à  cette  démonstration;  mais  quand  ils 
i  une  fois  de  plus  »  ils  semblent  croire  que 
iémonstration  a  été  établie  bien  souvent  par  des 
robants  antérieurs.  Nous  pensons,  au  contraire, 
iir  cas  est  exceptionnellement  important  à  cet 
et  que  l'expression  o  une  fois  de  plus  v  ne  le 
15  assez  en  saillie,  eu  égard  à  l'intérêt  qu'il  oSre. 
vement.pourrépiiepsiejacksonnienne,  l'origine 
le  parait  bien  et  dament  établie,  mais  pour 
)sie  vulgaire,  si  celle  origine  corticale  est  inifi*^ 
t  probable,  elle  n'est  pas  aussi  bien  assise  :' 
is  auteurs  ne  l'admettent  pas  complètement 
ANGEB.  etc.),  et,  par  suite,  toute  observation 
e  de  la  soutenir  vaut  qu'on  y  insiste.  Or,  à  côté 
•sent  cas,  y  en  a  t-il  beaucoup  d'autres?  Nous 
trouvé,  en  tout  et  pour  tout,  dans  Oppenhbim 
icli  der  i\erieiikrankheilen,  3'  édition,  1902, 
l),  les  lignes  suivantes  :  o  En  faveur  de  l'origine 
le  de  l'épilepsie  plaide  l'histoire  de  malades 
ml  plus  eu  de  convulsions  dans  le  côté  para- 
la  suite  d'interruption  totale  des  voies  motrices 
I  capsule  interne.  Il  existe  aussi  une  intéres-r  - 
observation  d'un  homme  qui  vil  uneépilepsie 
de  dix  ans  disparaître  aprèf)  une  apoplexie 
d'hémiplégie  ».  Il  ne  parait  pas  à  cette  lecture, 
oit,  que  des  faits  de  ce  genre  aient  été  fréquem- 
encootrés. 

:-ce  pas  un  cas  clinique  probant  que  celui  de 
iviABrelCflARDON?  Précisément  IJ)  où  l'éeorce 
e  totalement,  les  convulsions  font  totalement 
et  elles  éclatent  partout  ailleurs. 
,  réalisée  par  la  clinique,  l'expérience  même 
nt  les  physiologistes  pour  montrer  forigine:.' 
le  de  l'épilepsie  p<7Wî>//e.  En  décembre  i^j?;  ft-v 


pt^e/tJWî'^^^.Y'j''^' .'"  - 


*r    i'\   "     '  ,   ^ 
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la  Société  de  biologie,  François  Franck  et  Pitres  ont 
signalé  ce  fait  imprévu,  que  des  excitations  intenses 
appliquées  sur  la  coupe  des  faisceaux  blancs,  après 
ablation  de  Técorc^  au  niveau  dé  la  zone  motrice,  ae 
provoquent  pas  de  convulsions  épileptiformes,  et  cela 
sur  les  mêmes  animaux  dont  Texcitation  corticale 
beaucoup  moins  énergique  avait  provoqué  de  grands 
accès  convulsifs.  De  plus,  si  on  détruit,  ôhez  un  chien, 
le  territoire  de  substance  grise  dont  l'excitation 
détermine  des  mouvements  limités  dans  un  des 
membres  du  côté  opposé  du  corps  et  si.  quatre  jours 
après,  on  excite  le  faisceau  de  substance  blanche 
60us-jacent,  on  constate  qu'il  est  inexcilable  (Alber- 
TONi  et  MicriELi.  Lo  sperimentale.  février  1876).  Dans 
ces  conditions,  Tépilepsie  partielle  peut  rester  limitée 
aux  partie»  du  corps  conservant  leur  centre  cortical 
et  respecter  le  membre  correspondant  à  la  région  du 
cortex  enlevée.  Chez  l'homme,  dans  certains  cas  de 
monoplégie  d'origine  corticale,  accompagnés  d'épi- 
lepsie  pay'tiellc,  les  convulsions  respectent  le  membre 
paralysé. 

La  crise  épileptique,  écrit  M.  Morat,  naît  exclusi- 
vement de  l'excitation  de  l'écorce  et  nullement  de 
œito  dei^la  •substance  blanche,  toutes  les  fois  que  la 
première  a  été  soigneusement  enlevée.  —  Lorsqu'une 
excitation  sur  l'écorce  a  été  plusieurs  fois  renouvelée, 
celle-éî  en  garde  chaque  fois  quelque  chose  et  voit 
bientôt  son  irritabilité  très  augmentée  :  l'excitation 
peut  alors  donner  lieu  à  des  crises  épileptiques. 

Ainsi,  le  rôle  de  Técorce  est  bien  établi  :  pour  que 
Tépilepsie  naisse,  il  faut  que  les  excitations  succes- 
sives trouvent  un  système  qui  en  garde  chaque  fois 
quelque  chose  et  voie  ainsi  son  irritabilité  très 
augmentée,  de  sorte  qu'une  nouvelle  excitation  sura- 
joutée fasse  éclater  la  crise.  Toutefois,  ce  rôle  n'est 
définitivement  établi  que  pour  l'épilepsie  partielle  : 
c'est  elle,  en  effet,  qui  se  produit  dans  l'excitation 
corticale  ;  des  convulsions  localisées  ont  toujours  lieu 
d'abord  dans  les  muscles  en  rapport  avec  le  point 
irrité  du  cortex  (Hugungs  Jackson)  ;  ultérieurement, 
elles  peuvent  se  généraliser. 

En  revanche,  le  rôle  du  cortex  n'est  pas  si  bien 
démontré  dans  !a  genèse  de  l'attaque  d'épilepsie 
vulgaire,  puisque  d'ailleurs  on  a  publié  même  des  cas 
cliniques  où  l'épilepsie  partielle  aurait  eu  une  origine 
sous-corlicale  en  dépit  des  enseignements  de  la  phy- 
siologie. ToutefoîSr  il  est  probable  qu'actuellement  ou 
peut  dire,  nvec  Brissaud  et  Souques,  qu'ils  n'iafir*-  ; 


ment  pas  une  règle  que  fénsembte  des  faits  a{&rQle 
universellement  et  que,  du  reste,  il  s'agit  de  luraeurs 
—  lésions  à  manifestations  diffuses—,  ou;de:toyer$ 
encapsulés,  c'est- à-dire  capables  de  rétractipi^^çl'i^ 
ritation  à  distance.  Mais  enfin,  il  n'est  pas  inutile  de 
rappeler  ici  ces  principales  observations,  pour  jaire 
ressortir  l'intérêt  d'uu  cas  où  une  destruction,  limitée, 
mais  complète,  ducortex,  supprimait  en  ce  poitrt 
l'action  épileptogène  qui  persistait  partout  ailleurs, 
chez  un  comitial  vulgaire. 

Westphal  (BcH.  kl.  Woch,,  déc.  1880)  signfile  uiï 
malade  atteint  d'épilepsie  du  côté  gauche  avec  intel- 
ligence intacte  et  hémianopsie.  Foyer  d'encéphalite 
dans  la  substance  blanche  occlpito-pariétale  droHe  : 
intégrité  du  cortex.  ; 

OsLEH  (Am,  Journ.  of  med.  se.,  janvier  1885)  cité* 
un  épileptique  par  gliome  de  la  substance  blanche. 
BouvERET  (Lyon  méd.,  2S  sept.  1884)  a  vu  uûôépilep- 
tique  par  lésions  centrales  (ramollissement  et  kystes); 
mais  les  circonvolutions  étaient  aplaties. 

ÎADDEodeHrÉRONYMrs  (Riforma  mcdica,  18Ô7)  signale 
une  épilepsie  par  kystes  dans  la  substance  blanche. 

DUFLOCQ  (Hevue  de  médecine,  février  1891),  a  fait 
une  autopsie>ott*un<hyste  sanguia44*s  ancien  -et  bien 
encapsulé,  sans  aucun  point  de  contact  avec  le  cor--, 
tex,  entraînait  des  crises  épileptiques.  Touche ("Sodé^^^ 
anatomique,  1900),  trouve  une  hémorragie  sous-corti- 
cale des  circonvolutions  ascendantes  amenant  l'épi- 
lepsie. Enfin,  Dejerine  (Sémiologie  du  xy^ième  nerveux, 
p.  523),    trouve  un  tubercule  à  un  centimètre  de 
récorce,donnant  également  des  attaques. Ces  quelques 
citations  montrent  l'intérêt  majeur  d'une  autopsie  où 
une  destruction  limitée  et  absolument  complète  du 
centre  du  membre  supérieur  empêche  à  tout  jamais 
les  convulsions  de  ce  membre  chez  un  comitial  vul-  ' 
gaire.  On  peut  faire  ici  pour  Tépilepsie  essentielle  la 
réflexion  de  Brissaud  concernant  l'épilepsie  partielle: 
«  La  preuve  la  plus  péremptoire  de  l'origine  corticale  n 
réside  surtout  dans  ce  fait  que  les  lésions  destruc- 
tives de  l'écorce,  et  en  particulier  le  ramollissement 
définitif  et  complet  de  la  zone  motrice  n'ont  presque 
pas  le  droit  de  figurer  dans  l'histoire  de  cette  épilepsie, 
tandis  que  les  polio-encéphalites  du  môme  territoire  • 
vasculaire  y  occupent  la  plus  grande  p  ace  ». 

Si  on  n'admettait  pas  l'origine  corticale  de  l'épi-  . 
lepsie.  on  pourrait  objecler  au  cas  de  MM.  Raviart  et  ^ 
Chardon  que  les  fibres  motrices  émanées  du  cenlre 
détruit  étaient  dégénérées  et  qu'ainsi  on  ne  peut  pas 
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itail  loochée.  Mais,  d'abord, 
ble  de  renconlrer  un  cas  à 
les  faisceaux  btancs,  séparés 
rapidempnt  à  dégénérer  el 
Ifables  au  niveau  de  la  sec- 
dater  de  l'opération  (Fran- 
ips  qu'il  faut  au  bout  péri- 
coupé  pour  se  montrer  égà- 
BEHtoNi).  D'autre  part,  en 
hèses  dont  l'une  (celle  de 
pute  sur  la  démonstration 
fondé  dans  l'épilepsie  par- 
celle de  l'origine  sous-cor- 
la  bgiqûe  commande  de 
a  primitive,  celle  de  l'écorce, 
phénomènes  observés- 

ILIOGRAPHIQÛES 

sCorpa  médical,  dans  le  Nord 
I  cUs83s  de  praticiens,  leuris 
).  Lille,  Le  Bigot  f,rr<-x.   mti. 

e  la  médeciDe.  L'Itisloire  du 
eseleel  régulièrement  enseî- 
lit.  Combien  parmi  les  méilé- 
nes  ou  des  institutions  médi- 
hisLoire  de  la  médecine  de  Ih 
iculté  française  qui  possède  cet  ; 
libéralité  privée,  —  est  en  fait 
titulaire,  sachant  qu'il  l'occu- 
lte impaliemmentla  permuta- 
ir  Ips  question»  médicohisto- 
ndant,  comme  à  la  Faciillé  de 
nés  jusqu'à  deux  ou  trois  qui 
i,  de  temps  à  aulre  un  élève 
jet  de  ce  genre,  (l'est  ce  que 
iou  de  M.  ie  professeur  Sor- 
E  Cbabert. 

lire  :  Lf  Corps  mAlical  dans  le 
îàtil  été  mieux  nommé  :  1-e 
IX  xviii' et  Tifx* sièclfi  ;  car  il 
assez  longs  où  l'auteur  exa- 
>sioa  médicale  et  de  l'ensei- 
a  veille  de  la  Révolution  et 
ivaot.  particulièrement  dans 
isi  UD  peu  par  toute  la  France. 
3t  pas  lu  moindre  partie  de 


I  Avant  1789,  lè  cflrps  médicnl  était  loin  de  se  composer 
comme  aujourd'hui  d'unesfuie  classe  de  praticiens.  11  était 
,  formé  d'une  série  d'élémpols  disparates,  d»nt  les  deux 
!  principaux  étaieut  Icis  médecins  ^tles  chirurgiens.  La 
silualion  (les  premiers  n'a  guère  d'importance  locale:  ce 
qui  se  p;is«ait  en  Flandre  était  à  peu  près  pareil  à  ce  quj 
se  passait  dans  tout  le  reste  du  pays.  Au  contraire,  les  cor- 
porations de  chirurgiens  étaient  soumises  à  des  règle- 
ments qui  variaient  beaucoup  selon  les  provinces. 

Les  médecins  appartenaient  alors  à  uue  classe  sociale 
assez  distinguée,  à  l'inverse  des  chirurgiens  qui  se  recro- 
laient  dans  un  milieu  pliis  modeste.  Les  études  des  méde- 
éins  se  faisaient  toujouis  dans  une  faculté  de  médecine  du 
royaume,  c'est  à  dire  dans  une  université.  En  I7S9,  sur 
les  dix  huit  recuites  de  médecine  existant  en  France,  il  n'y 
ea  av«it  guère  que  dix  possédant  une  certaine  activité,  dont 
quatre  dans  la  région  du  Nord-Est  :  Douai.  Nancy.  Reims 
et  Strasbourg.  La  scolarité  et  les  examens  étaient  assez 
analogues  sinon  uniformes  dans  ces  dix  facultés.  Elles 
conféraient  trois  grades  sucressifs  :  baccalauréat,  licence, 
doctorat.  La  licence  suffisait  pour  donuer  le  droit  d'exer- 
cice. 

L'élève  chirurgien  ne  faisait  pas  d'études  régoltères  et 
spéciales;  Il  était  considéré  comme  un  artisan  qui  débute, 
comme  un  apprenti"  ouvrier.  L'enseignement  était  Hbso- 
lument  individuel  :  chaque  chirurgien  avait  iineescorto 
de  un  ou  de  plusieurs  gar^oni  qui  l'aidaient  dans  ses 
opérations.  Certaines  villes  organisaient  un  eeseigoement 
collectif  pour  ces  jeunes  gens.  A  Lille  en  particulier.  A  la 
suite  de  l'initiative  prise  par  un  jeune  chirurgien  d'armée 
qui  devait  devenir  le  célèbre  Jean  Louis  Petit,  et  qui, 
tenant  garnison  à  Lille  vers  1694,  en  qualité  d'aide-major 
des  armées  royales,  y  lit  bénévolement  des  leçons  de 
chirurgie,  le  magistrat  ouvrit  des  cours  publics  et  gratuits 
et  établit  des  examens,  et  pour  ceux  qui  désiraient  devenir 
maîtres  en  chirurjiie  et  pour  les  chirurgiens  de  seconde 
catégorie  dits  de  ti'fii're  f.q'èrùnce.  A  côté  de  ces  gradués 
évoluaient  d'autres  opérateurs  inférieurs,  praticiens 
sans  diplômes,  qui  ne  se  livraient  qu'à  la  pratique 
d'une  seule  opération  ou  à  la  cure  d'une  seule  espèce 
de  lésions.:  les  rebouteurs,  les  dentistes,  les  opérateurs  de  ' 
la  taille,  de  la  hernie,  de  la  cataracte.  On  voit  que,  parmi 
les  opérations  abandonoées  aux  empiriques  tolérés,, 
figuraient  des  interveations  que  nous  cuusidénms  aujour- 
d'hui comme  des  plus  importantes  et  des  plus  délicates. 

Le  médecin  ou  le  chiruriiien,  uue  fois  pourvu  d'un  litre 
régulier,  n'était  pas  encore  libre  d'exercer  sa  profession. 
Dans  la  plupart  des  villes  importantes  il  devait  en  outre 
se  faire  agréger  au  collèjie  ou  à  la  corporation  des  méde- 
cins el  des  chirurgiens  de  la  cité.  C'est  d'après  les  tableaux 
et  papiers  de  ces  collèges,  rcrherchés  et  retrouvés  soit  aux 
archives  communalM  soit dan^das'  collections  privéeft,  que  . 


4C 


L'£CHO    MÉraCÂL    DU    NORD 


loin  de  convoiter  ce  titre,  le  délaisse  de  plus  en  pins  pour 
se  porter  vers  le  doctoiat  qui  lui  offre  plus  d'avantages. 
Le  nombre  des  candidats  à  Tofficiat  va  diminuant.  Autre- 
fois ou  réclamait  la  suppression  des  officiers  de  santé  en 
arguant  de  leur  ignort^nce  ;  par  un  revirement  durieur  on 
demande  alors  leur  disparition  parce  que  leur  instruction 
les  rapproche  des  docteurs  au  point  de  n*eA  être  plus  sépa- 
rés, ainsi  qu'on  le  disait  faisant  allusion  au  baccalauréat 
initial,  que  par  l'épaisseur  d'une  version  latine. 

Cette  coexistence  de  deux  catégories  de  praticiens,  cette 
interdiction  à  l'une  d'elles  des  grandes  opérations  chirur- 
gicales, sans  que^Ton  pût  tracer  une  séparation  bien  nette 
entre  les  grandes  interventions  et  la  petite  chirurgie  cou- 
rante; cette  extraordinaire  limitation  d'exeicice  qui  fai- 
sait qu'un  praticien  avait  le  droit  légal  de  soigner  les 
malades  d'un  village,  mais  qu'il  commettait  un  délit  en 
soignant  ceux  du  village  limitiopne  situé  dans  un  dépar- 
tement voisin,  tout  cela  avait  de  bonne  heure  paru  bien 
bizarre.  Et,  une  fois  passée  i'époque  troublée  qui  avait 
nécessité  au  point  de  vue  militaire  des  mesures  excep- 
tionnelles, dès  1811,  avant  même  la  lin  des  grandes  guerres 
de  l'Empire,  le  Conseil  d'État  avait  été  saisi  d'un  projet 
d'abolition  de  l'oiliciat,  projet  successivement  abandonné 
et  repris  par  les  divers  gouvernements  qui,  tous  les  quinze 
ou  dix-huit  ans,  se  succédaient  en  France. 

Tantôt,  comme  en  1848,  ce  furent  de  graves  commotions 
politiques  qui  firent  oublier  la  réforme,  tantôt  on  avait 
reculé  devant  cette  considération,  dont  s'était  jadis  inspiré 
le  législateur  de  l'an  XL  que  l'existence  d'un  ordre  de 
médecins  inférieurs  était  indispensable  pour  desservir  les 
campagnes  et  les  contrées  pauvres  forcément  dédaignées 
par  les  docteurs.  Un  naïf  avait  même  découvert  que  les 
campagnards,  ayant  des  mœurs  plus  pures  que  les  citadins, 
devaient  présenter  des  maladies  plus  simples  et  plus 
aiséeâ  à  guérir  I 

Cette  argunientation  saugrenue  était  toute  théorique. 
La  statistique  montrait  en  effet  que  les  officiers  de  santé 
s'entassaient  dans  les  départements  riches,  qu'ils  recher- 
chaient les  villes  et  que  dans  l'iuégale  répartition  à  la 
surface  des  territoires,  docteurs  et  officiers  de  santé  se 
distribuaient  paradoxalement  entre  les  départements 
pauvres  et  les  contrées  populeuses  et  prospères.  Ainsi, 
pour  en  revenir  à  ce  qui  se  passait  dans  notre  province,  ; 
tandis  que  vers  18«i5,  pour  un  chiffre  de  100  d  cteurs  le 
Nord  comptait  128  officiers  de  sauté,  le  Pas-de-Calais  233, 
et  la  Somme  242,  les  départements  de  la  Lozère,  du 
Cantal,  de  l'Aveyron  comptaient  respectivement,  pour  ce 
même  nombre  de  100  docteurs,  les  chiffres  minimes  de  14, 
de  11,  de  9  officiers  de  santé.  Dans  les  départements 
pauvres,  les  officiers  de  sauté  étaient  donc  partout  plus 
rares  que  les  docteurs. 

La  suppression  des  praticiens  de  seconde  catégorie,  nous 


l'avons  dit,  s'effectuait  d'ailleurs  automatiquement  sur 
tous  les  points.  En  1891,  ^  Nord  ne  comptait  plus  que 
201  officiers  dé  santé  contre  333  docteurs.  Dans  le  Pas-d^ 
Calais,  les  deux  ordres  de  praticiens  étaient  en  nombre 
égal  à  quelques  unités  près,  et  dans  la  Lozère  il  n'existait 
plus  qu*uu  seul  officier  de  santé  pour  24  docteurs.  Le 
coup  mortel  fut  porté  a  l'iustitution  par  la  loi  militaire  de 
1889  qui  mettait  en  disponibilité  les  candidats  au  doctorat 
au  bout  d'une  année  de  préseuce  sous  les  drapeaux,  alors 
qu'aucune  dispense  n'était  prévue  pour  les  candidats  à 
l'officiat.  Bref  l'officiat  était  virtuellement  mort  le  jour  où 
la  loi  de  1892  prononça  sa  dispa;*ition  légale. 


.  J'en  ai  dit  assez  pour  montrer  l'intérêt  du  mémoire  qui 
nous  occupe  Aux  longues  citations  de  textes  législatifs  ou 
administratifs,  aux  énumérations  et  aux  tableaux  qui 
constituent  l'armature  de  son  travail,  M.  nsCBABEHTa  su, 
pour  tempérer  l'aridité  de  ces  documents,  mêler  certains 
détails épisodiques  divertissants,  très  naturellement  reliés 
au  sujet,  tels  que  la  résistance  des  chirurgiens  lillois,  sou- 
tenus par  le  Magistrat,  aux  prétentions  du  premier  chirur- 
gien du  roi  (Louis  XV).  Ce  premier  chirurgien,  qui  était 
un  homme  scientifiquement  connu,  La  Fevronië,  enten- 
dait, en  qualité  de  «  che/  et  garde  des  cliaries.  statuts  et  pri- 
vilèges de  Vart  et  science  de  chirurgie  )),  nommer  dans 
chaque  corporation  provinciale,  un  lûutenant  inamovibiet 
chargé  de  gouverner  la  corporation.  Le  Magistrat  soutenait 
que  les  privilèges  de  la  cité  lui  assuraient  le  pouvoir  de 
réglementer  seul  les  corps  de  métiers.  —  Tels  encore  que 
les  VŒUX  et  doléances  des  cahiers  de  1789,  tantdela  noblesse 
que  du  clergé  et  du  tiers-état,  concernant  l'eubeignement 
et  l'exercice  de  la  médecine.  —  Tels  enfin  que  les  réclames 
naissantes  d'innombrables  inventeursde  baumes,  poudres, 
élixirs  et  orviétans  variés  qui,  en  ces  temps  préhisto- 
riques, devaient  obtenir  permission  d'annonce  et  de  vente 
descollègesde  médecine  lesquels,  il  faut  ledire,  délivraient 
ou  refusaient  les  autorisations  à  tort  et  à  travers,  selon  les 
caprices  de  la  plus  réjouissante  fantaisie. 

En  résumé,  le  mémoire  de  M.  nK  CHABSBrest  une  œuvre 
d'histoire  locale  et  d'histoire  de  la  médecine  fort  intéres- 
sante, qui  a  coûté  à  son  auteur  beaucoup  de  recherches, 
de  temps  et  de  peines.  Nous  sommes  heureux  de  la  signa- 
ler à  l'attention  des  lecteurs  de  ce  journal.  D' H.  Folbt. 
(Extrait  des  Annales  de  l'Est  et  du  Nord). 
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INTÉRÊTS    PR0FESSI0\NP:IS 

Exercice  illégal  de  la  médecine,  Pharmacien, 

Analyse  des  mines,  Diagnostic, 

Délivrance  de  remèdes  non  toxiques 

A  la  requête  du  Syndicat  des  médecins  de  )a  Seine,  un  phar- 
macien,  M.   Péjaodier,  avait  été  condamné,  pour  exerdce 
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illégal  de  la  médecine,  par  arrdt  de  la  Cour  de  Paris,  en  date 
du  14  iDaî4903.  Là  Cour  de  Paris,  partant  du  principe  que  le 
diagnostic  des  maladies  est  de  1^  cpnipétence  exclusive  des 
médecins,  en  avait  déduit  celte  conséquence  que  le  pharmacien 
usurpe  des  fonctions  qui  lui  sont  interdites,  lorsqu'il  délivre, 
sans  ordonnance  de  médecin,  un  médicament,  à  la  suite  d'un 
diagnostic  porté  par  lui,  et  même  lorsqu'il  tire  une  conclusion 
quelconque  d'une  analyse  d'urine  à  lui  confiée,  l'interprétation 
des  résultats  de  ces  analyses  exigeant  toute  la  science  et  toute 
raxpérience  du  médecin. 

M.  Péjaudier  se  pourvut  en  cassation  contre  celte  décision. 
Il  alléguait  que  la  Cour  de  Paris  avait  violé  les  art.  16  et  18 
delà  loi  du  30  noverabrf^  1892,  sur  l'exercice  de  la  médecine, 
en  qualifiant  exercice  illégal  de  la  médecine  le  fait  de  porter 
un  diagnoslic  sur  l'existence  ou  sur  Tinexistence  d'une  mala- 
die, alors  que  le  délit  n'existe  qu'au  seuUas,  otl  il  y  a  partici- 
pation prise  habituellement  ou  par  une  direction  suivie,  au 
traitement  des  maladies. 

Mais  la  Cour  de  cassation  a  rejeté  le  pourvoi,  par  arrêt  du 
5  février  1904,  ainsi  conçu  : 

(t  Attendu  qu'aux  termes  de  l'article  16  de  la  loi  du  30  no- 
vembre 1892,  Texercicede  la  médecine  consiste  à  prendre  part 
habituellement  ou  par  une  direction  suivie  au  traitement  des 
maladies  ; 

■ 

))  Attendu  que,  pour  condamner  Péjaudier,  prévenu  d'exer- 
.cke  illégal  de  la^  médecine,  l'arrêt  attaqué  se  fonde  sur  ce 
qu'il  est  constaté  que  ce  pharmacien,  «  après  avoir  analysé 
Torine  de  ses  clients  les  renvoie  devant  leur  médecin  lorsqu'il 
estime  qu'ils  sont  en  état  de  maladie,  mais  s'il  résulte  de  son 
examen  que  cet  état  de  maladie  n'existe  pas  et  que  le  client 
est  atteint  de  faiblesse  générale,  leur  délivre  un  remède  for- 
tifiant, lequel  ne  contient  aucun'  toxique,  et  dont  le  débit,  dit 
l'arrêt,  est  toléré  dans  les  pharmacies  sans  ordonnance  du 
médecin  i». 

»  Attendu  qu'à  ces  constatations  l'arrêt  attaqué  ajoute  que 
<  dans  un  livre  que  tenait  Péjaudier,  celui-ci  faisait  suivre  le 
résumé  de  ses  analyses  d'une  indication  de  la  maladie  et  du 
remède  prescrit  par  lui  sans  ordonnance  du  médecin,  et  qu'il 
rocommandait  à  ses  collaborateurs  do  ne  délivrer  de  médica- 
ments qu'après  avoir  pris  connaissance  de  son  diagnostic  per- 
sonnel I»  ;  que.  à  la  vérité,  l'arrêt  a  précédemment  admis  que 
Péjaudier  ne  fournissait  qu'une  potion  dont  le  débit,  sans 
ordonnance  du  médecin,  est  toléré  dans  les  pharmacies  ;  mais 
qu'une  préparation  que  les  pharmaciens  ne  débitent  que  par 
Tolérance  sans  le  concours  d'un  médecin  a  le  caractère  d'un 
remède,  et  que  son  usage  constitue  un  mode  de  traitement; 
.  »  D'où  il  suit  que,  loin  de  violer  la  loi,  l'arrêt  attaqué  en  a 
fait  une  saine  application,  t 

On  voit  que  la  Cour  de  cassation  ne  se  prononce  pas  catégo- 
riquement, comme  l'avait  fait  la  Cour  de  Paris,  sur  U  point  de 
savoirs!  le  pharmacien  échappe  aux  atteintes  de  la  loi  du  30 
novembre  1892,  quand  il  se  borne  4  tirer  un  dia^neetic  d'u^e 


analyse  d'urine  pnr  lui  faitc,et  sans  instituer  à  la  suite  un  mode 

de  traitement.  M<tis  son  silence  parait  devoir  être  interprété  en 

faveur  du  pharmacien.  • 

J.  Jacqiey. 
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Education  sentimentale 

Voltaire,  étant  dans  la  chambre  de  M'"^'  du  Chatelet, 
faisait  jouer  sur  ses  genoux  Tabbé  Mignot  encore  enfant. 
11  se  mit  à  bavarder  avec  lui  et^  lui  donner  des  consei]»: 
«  Mon  petit  ami,  souvenez-vous  que,  pour  réussir  avec  les 
hommes,  il  faut  avoir  les  femmee  pour  soi  ;  pour  avoir  les 
femmes  pour  soi,  il  faut  les  connaître.  Vous  saurez  donc 
que  toutes  les  femmes  sont  fausses  et  catins.  —  Comment  I 
toutes  les  femmes,  dit  M"*«  du  Chatelet  fort  indignée.  — 
Mon  amie,  dit  Voltaire,  il  ne  faut  jamais  tromper  l'enfance.  » 

(Revue  de  médecine  et  de  chirurgie). 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


Le  V^  Congrès  périodique  international  de  Gynécologie 
et  d'Obstétrique  se  tiendra  à  St-Pétersbourg,  du  11  au 
18  septembre  i90S,  sous  la  présidence  de  M.  le  profesàeur 
Dmitri  DR  Ott. 

M.  le  docteur  L.-G.  Richelot  a  été  chargé  de  l'organisa- 
tion d'un  Comité  national  français.  Les  noms  des  membres 
du  Comité  d'honneur,  sous  la  présidence  de  M.  le  docteur 
Richelot,  seront  ultérieurement  désignés.  L'Association 
de  la  Presse  médicale  française,  dont  M.  le  docteur  Marcel 
Baudouin  est  Secrétaire  général,  a  bien  voulu  se  charger 
de  constituer  le  Comité  exécutif. 

Toutes  les  communications  et  demandes  de  renseigue- 
meuts  doivent  éire  adressées  désormais  au  Secrétariat 
général  de  VAssociation  de  la  Presse  médicale  française, 
93,  boulevard  St-Germaiu.  Paris. 

UNIVERSITÉ  DE   ULLE 

Par  arrêtés  ministériels  de  décembre  1904,  M.  le  docteur 
TissoT  a  été  nommé  mécleciu-adjoint  à  l'asile  d'aliénés  de 
Bailleul,  M.  le  docteur  Chaiion,  directeur -médecin  à  l'asile 
de  Dury-lez-Amiens,  est  promu  à  la  première  classe. 

—  Nous  relevons  parmi  les  docteurs  de  la  région  du 
Nord  récemment  nommés  médecins  du  service  des 
enfants  assistés  de  la  Seine,  les  noms  de  MM.  les  docteur; 
Ranson,  de  Samer;  Théret,  de  Tincques;  Boulengbr, 
d'Houvin-Houviguec^l. 

Distinctions  Honorifiques 

Légion  d'honneur.  —  Sont  nommés  :  Chevaliers  MM.  les 
docteurs  Hudelo,  de  Paris;  Collin,  de  Wassy  (Haute- 
Marne);  AzÉMA,  de  Saint-Denis  (tie  de  la  Réunion). 
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Mon  postale  :  6  ir. 


DU   NORD 

Paraissant   à  Lille   le   Dimanche  Matin. 

Comité  de  Rédaction  : 


ABONNEMENT 
pour  l0i  tSULWKTB 

8  fr,  par  a^ 


Rédaeleiir  en  Chef  :  F.  OOMBEIALE,  Professewr  de  Clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille. 


MM.  Aussety  professeur  de  thérapeutique;  Bappols,  professeur 
de  parasitologie  ;  Bédarty  professeur  agrégé,  chef  des  tra- 
vaux pratiques  de  physiologie  ;  Galmette*  professeur  de 
bactériologie  et  hygiène,  directeur  de  Tlnstitut  Pastsur  ; 
Gapliepy  professeur  de  pathologie  externe  et  de  clinique 
des  maladies  des  voies  urinai res  ;  Gharmelly  professeur 
de  clinique  dermatologique  et  syphiligraphique  ;  CuPtls, 
professeur  d'anatomie  pathologique  et  de  pathologie  géné- 
rale ;  Deléarde,  prof,  agrégé,  chef  du  laboratoire  des  clini- 
ques ;  Dubap,  prof,  de  clinique  chirurgicale;  Polet,  profess. 
de  clinique  chirurgicale  ;  Giaudlep,  profess.  agrégé,  chargé 
da  cours  de  clinique  chirurgicale  des  enfants. 


MM.  Gérard  (B.)i  professeur  de  pharmacie  :  Guérlny  vétéri- 
naire, chef  de  laboratoire  à  1  Institut  Pasteur;  Kéraval, 
médecin  en  chef  des  asiles  d'aliénés  de  la  Seine  ;  Laguesse» 
professeur  d'histologie  ;  Lambret,  professeur  agrégé,  chargé 
du  cours  de  médecine  opératoire;  De  Lapersonne, professeur 
de  clini(|ue  ophtalmologique  à  Paris  ;  Looten*  médecin 
des  hôpitaux  ;  Manouvrlez  (de  Valenciennes},  membre 
correspondant  de  TAcadémie  de  médecine  ;  MotY»  médecin 
principal,  agrégé  du  Val-de-Grâce  ;  Oui,  professeur  adjoint, 
chargé  d'un  cours  d'accouchements  ;  Surmont,  professeu" 
de  pathologie  interne  et  expérimentale;  Verdun,  professeur 
de  zoologie  médicale  et  pharmaceutique. 


Seerétaires  de  la  Rédaction*  MM  '  i   INGELRANS,  prof,  agrégé  chargé  du  cours  des  maladies  du  système  nerveux, méd.  des  hôpitaux, 

'  \  POTEL,  ex-chef  de  clinique  chirurgicale. 
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TRAVAUX    ORIGINAUX 

Clinique,  médicale  de  la  Charité 

M.  le  professeur  Combemalc 
Aortite  et  néphrite  chronique  post-grippale 

par    le   docteur    M.    Breton,   Chef  de  xslinique   médicale. 


Nous  allons  rapporter  l'observation  d'un  malade 
atteint  d'insuffisance  aortique  avec  rétrécissement,  et 
de  néphrite  chronique.  Ces  deux  lésions  ont  été  consé- 
cutives à  une  grippe  non  compliquée  et  c'est  dans 
cette  étîologieque  réside  le  principal  intérêt  du  cas 
que  nous  étudions. 

Les  complications  cardiaques  grippales  sont  habi- 
tuellement précoces,  d'évolution  rapide  et  de  pronostic 
grave;  elles  sont  souvent  la  suite  d'infections  secon- 
daires. Celle  que  nous  observons  revêt  une  forme 
chronique  ;  elle  est  d'un  pronostic  relativement  bénin 
et  de  nature  grippale.  Les  manifestations  rénales  dues 


à  l'influenza  sont  immédiates  à  la  date  d'apparition 
du  processus  infectieux  ;  elles  sont  généralement  vio- 
lentes, s'accompagnent  d'un  cortège  symptomatique 
imposant.  La  néphrite  dont  est  atteint  notre  stijet-est 
tardive  d'apparition  ;  elle  a  été  provoquée  par  une 
circonstance  adjuvante  et  revêt  une  marche  chro- 
nique. Enfin  la  coexistence  de  ces  deux  lésions, 
rénale  et  cardiaque,  est  exceptionnelle  au  cours  des 
épidémies  de  grippe.  Ce  sont  ces  diverses  raisons  qui 
nous  engagent  à  relater  l'histoire  clinique  de  notre 
malade. 

Le  nomrpé  B...  Arsène,  entre  à  l'hôpital  de  la 
Charité,  service  de  M.  le  professeur  Combemale,  le  4 
novembre  1904.  Il  exerce  actuellement  la  profession 
de  concierge.  C'est  un  homme  de  28  ans.  d'apparence 
vigoureuse.  Le  malade  n'a  aucun  antécédent  hérédi- 
taire morbide  ;  le  père  et  la  mère  sont  bien  portants  ; 
lui-même  n'a  jamais  eu  de  maladie  infectieuse  dans 
la  première  et  la  seconde  enfance.  Pas  de  syphilis 
acquise,  ni  d'habitudes  d'intempérance.  A  l'âge  de 
20  ans,  il  tire  au  sort  et  s'apprête  à  rejoindre  son 
régiment,  quand  il  est  atteint  de  grippe.  A  cette 
époque,  c'est-à-dire  en  décembre  1895,  la  maladie  est 
endémique  à  Maretz  et  le  docteur  Goffart,  qui  a  bien 
voulu  nous  renseigner  à  ce  sujet,  ne  doute  nullement 
de  la  nature  de  l'affection.  Bien  que  le  ihalade  n'ait 
eu  aucune  complication  pulmonaire,  ni  organique 
diverse,  il  reste  au  lit  pendant  trois  semaines.  Au 
moment  de  la  convalescence,  il  voit  son  état  subite- 
ment s'aggraver.  Au  niveau  de  la  région  sternale,  le 
malade  éprouve  une  vive  douleur,  paroxystique  et 
bien  localisée.  Elle  se  compare  à  une  sensation  de 
poids  qui  opprime  la  poitrine  ;  elle  s'irradie  dans  le 
dos.  Il  n'y  a  pas  de  crises  d'angine.  A   chaque  effort 
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musculaire,  le  malade  éprouve  des  palpitations  et  de 
.  la  dyspnée  ;  enfia  un  léger  état  subfébrile  complète  le 
tableau  clinique. Il  n'y  a  ni  toux, ni  symptômes  gastro- 
intestinaux. Au  pouls  on  note  la  plénitude  ;  au  cœur 
00  entend  un  bruit  rude,  parcheminé,  au  moment  de 
là  diastole  et  au  siège  d'élection  des  bruits  aortiques. 
tes  urines  ne  contiennent  pas  d'albumine.  Les  symp- 
tômes généraux  que  nous  avons  notés,  redoublent 
d'intensité  pendant  trois  semaines  environ,  puis  se 
calment.  A  ce  moment,  le  sujet  est  visité  par  un 
médecin  militaire  qui  l'ajourne,  en  confirmant  le 
diagnostic  de  lésion  aortique  post -grippa le. 

Enfîn,  deux  mois  après  le  début  des  accidents,  une 
pënible  convalescence  s'installe.  Le  malade  abandonne 
le  métier  fatigant  de  bourrelier,  car  tout  effort  est 
accompagné  de  céphalalgie,  troubles  de  la  vue,  sur- 
dité, tendance   à   l'état  syncopal,  etc. 

Pendant  trois  ans,  le  malade  végète  et  mène  une 
vie  oisive.  Puis,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  il 
fait  de  l'œdème  des  jambes.  L'enflure  enVahit, 
l'espace  de  trois  semaines,  tout  le  corps,  et  l'i 
des  urines,  qui  sont  rares,  dénote  des  tracesy 
mine.  L'anasarqud  est  totale  durant  deux  i/iWi<  Lp 
malade  présente,  à  ce  moment,  des  troublei  gafftiH-B 
qu^s  et  intestinaux  caractérisés  pardes  vomisa^ents 
et  de  la  diarrhée.  Le  cœur  devient  de  plus  eïsjji^^ 
tumultueux  et  le  malade  a  une  série  de  crises  d'asyr^ 
tolie,  qui  peuvent  faire  craindre  une  issue  fatale. 

Sous  l'influence  du  repos  et  du  régime  lacté  absolu, 
les  œdèmes  rétrocèdent  et  le  sujet  se  livre  à  des  occu- 
pations peu  fatigantes.  Bien  que  guéri^apparemment, 
il  est  impotent  :  à  chaque  effort  l'œdème  réapparaît 
et  les  accidents  douloureux  pré-cordiaux  se  renou- 
vellent. 11  exerce  la  profession  paisible  de  concierge. 
Une  analyse  d'urine  faite  six  mois  après  la  crise 
d'anasarque  dénote  six  grammes  d'albumine  par  litre 
et  un  total  de  quinze  grammes  en  vingt-quatre  heures. 
A  ce  moment,  la  perte  des  forces  est  absolue. Les  dou- 
leurs dans  les  reins  sont  continues.  On  relève  tous  les 
signes  de  brightisme,  crampes,  sensation  de  doigt 
mort,  cryesthésie,  etc  ;  les  troubles  cardiaques  objec- 
tifs et  subjectifs  sont  restés  permanents,  La  situation 
est  longtemps  stalionnaire,  et  te  malade  se  décide  à 
entrer  à  l'hôpital,  huit  années  environ  après  le  début 
des  accidents. 

Quand  nous  examinons  le  sujet,  l'apparence  géné- 
rale est  bonne,  mais  le  malade  ne  peut  se  livrer  à 
aucun  etfort,  sans  avoir  un  accès  de  dyspnée,  sans 
ressenlii' une  douleur  rétro-sternale  ou  ioterscapulo- 
thoraclque  qui  l'oblige  à  se  reposer.  La  station  debout 
prolongée  est  impossible,  à  cause  des  vertiges  et  des 
troubles  de  la  vue  et  de  l'oule,  La  céphalalgie  et  le 
lumbago  sont  continuels.  Les  troubte.s  respiratoires 
consistent  uniquement  en  une  dyspnée  d'effort  ; 
celle-ci  s'accompagne  de  palpitations.  En  tout  temps, 
le  sujet  se  .plaint  de  battements  au  niveau  du  cou  et 
des  régions  temporales.  Les  troubles  gastriques  et 
intestinaux  consistent  en  digestions  pénibles,  éructa- 
tions, mélèorisme  ;  la  constipation  est  constante. 
Enfin  le  malade  éprouve  les  signes  du  petit  brigh- 
tisme. Les  reins  sont  douloureux  à  la  pression. 
Le  sujet  urine  deux,  litres  et  demi  en  viagt-quatre 


heures.  Chaque  litre  contient  deux  grammes  soixante 
d'albumine.  L'urée  est  à  son  taux  normal,  les  chloru- 
res sont  dosés  à  un  chiffre  suffisant.  Pas  de  sang  ni 
d'hémoglobine,  ni  indican,  ni  uroblline  danslesurines. 
Quelques  cylindres  hyalins  et  épithèliaux.  Pas  de 
formes  microbiennes  dans  le  culot  obtenu  par  centri- 
fugatioo. 

Voici  maintenant  les  symptômes  physiques:  La  face 
est  pâle,  les  conjonctives  légèrement  iclériques  ;  un 
peu  d'œdèroe  sous-pal pébral.  L'artère  frontale  dure, 
saille  sous  la  peau  ;  les  pommettes  sont  colorées. 
Gonflement  prétibial  léger,  conservant  l'empreinte  du 
doigt;  pas  d'autres  œdèmes. 

A  l'inspeclion  du  cœur,  on  voit  la  pointe  battre  dans 
le  sixième  espaceintercostal.  à  un  centimètre  environ 
en  dehors  de  la  ligne  mamelonnaire.  A  chaque 
systole,  la  paroi  est  propulsée,  et  il  se  produit  un 
mouvement  de  roulis  de  dehors  en  dedans.  Légère 
rétraction  intercostale.  Au  niveau  de  la  fourchette 
«feâjernale,  les  battements  de  l'aorte  sont  visibles, 
tM^^S^x  est  soulevé  en  bloc  par  la  pulsation. 
A  la  palï^on  on  sent  le  choc  vigoureux  de  la  pointe, 
en  dôme.  La  matité  absolue  du  cœur 
..'St  A^i^erttée  en  tous  sens.  Elle  répond  comme  limite 
inférieure^A^ne, droite  partant  de  la  pointe  et  s'incli- 
iftt'.^ejiénors  en  dedans,  et  de  haut  en  bas  vers 
.  .^optifse  xypholde.  La  ligne  de  matité  dépasse  de 
deux  centimètres  le  bord  droit  du  sternum.  A  l'aus- 
cultation, les  modifications  des  bruits  du.  cœur  se 
passent  uniquement  à  l'orifice  aortique.  Dans  le 
deuxième  espace  intercostal  droit,  le  premier  temps 
est  claqué,  parfois  dédoublé  ;  le  second  est  soufflant. 
C'est  un  souffle  qui  couvre  une  grande  partie  delà 
diastole,  rude,  en  jet  de  vapeur,  traversant  en  écharpe 
le  sternum.  Il  s'entend  avec  une  forte  intensité  dans 
le  sixième  espace  intercostal  gauche,  sur  un  point 
limitrophe  au  sternum.  Rien  à  l'orifice  mitral,  ni  aux 
orifices  pulmonaire  et  tricuspide.  Pas  de  bruit  de 
galop.  L'examen  radioscopique  de  l'aorte  a  montré 


une  légère  dilatation  de  la  portion  ascendante  delà 
crosse.  Les  vaisseaux  sont  animés  de  battements,  les 
plus  visibles  sont  l'aorte  abdominale,  la  sous-clavière 
droite,  les  carotides.  Pas  de  pouls  veineux  ;  pouls  de 
la  luette  ;  battements  amygdaliens  ;  pas  de  pouls 
hépatique  ni  capillaire.  A  la  radiale,  l'artère  est  dure, 
la  pulsation  bondit.  L'amplitude  de  celle-ci  augmente 
.dans  l'élévation  du  membre.  L'artère  fémorale  pré- 
sente un  double  souffle  intermittent  crural.  La  régu- 
laritédu  pouls  est  parfaite.  Le  tracé spbygmographique 
montre  une  ascension  verticale  brusque,  l'absence 
de  crochet,  une  ligne  de  descente,  coupée  par  une 
sorte  de  plateau,  presque  de  niveau  avec  le  sommet 
de  la  pulsation.  Au  sphygmomanomètre  de  Potain, 
la  tension  varie  de  19  à  20. 
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Le  foie  n'est  pas  volumineux,  et  ne  déborde  pas  les 
fausses  côtes  ;  il  n'est  pas  sensible  à  la  pression.  Rien 
du  côté  de  la  rate.  L'estomac  n'est  pas  dilaté,  ni 
douloureux  à  la  palpation.  Nous  avons  noté  quelques 
vomissements  malutinaux,  suivis  de  crises  diarrhéi- 
ques.  Le  sang  dans  les  selles  est  dû  aux  bémorrholdes. 
La  constipation  est  habituelle.  Pas  de  circulation 
complémentaire  abdominale.  L'appareil  pulmonaire 
était  sain  lors  de  l'entrée  à  Thôpital,  m^tis,  depuis 
quelques  jours,  nous  notons  la  présence  de  sous- 
crépitants  aux  deux  bases.  Le  malade  tousse  et  a  une 
expectoration  striée  de  sang. 

Rien  à  noter  du  côté  du  système  nerveux  :  réflexes 
normaux  ;  pupilles  égales  ;  pas  de  signes  de  rétinite 
albuminurique.  Rien  du  côté  des  organes  des  sens. 
Pa^'élévation  de  température. 

Nous  sommes  donc  en  présence  d'un  malade  ayant 
fait/ consécutivement  à  une  grippe  non  compliquée, 
une  attaque  d'aortite  aiguë,  plus  tard,  de  l'artério- 
sclérose généralisée,  enfin,  une  lésion  rénale.  Deux 
choses  attirent  de  suite  notre  attention  :  l'apparition 
brusque  de  la  localisation  grippale  sur  l'aorte,  et  la 
cbrooîcité  des  mapifestations  artérielles. 

L'aortitegripjtaleresituaeafiectioarare;  elle  suit  habi- 
tuellement dans  son  évolution  les  règles  communes 
aux  aortites  aiguës  secondairei»  aux  maladies  infec- 
*  ffeuses  ;  eHo^ëclate  au  moment  de  M  convalescence  et 
passe  souvent  inaperçue,  fje  vieil  adage  :  febris  solvit 
spasmos  trouve  ici  son  application.  Les  principales 
observations  d'aortite  grippale  pure  sont  dues  à  Gutte- 
M AN,  FiESsiNGER,  et  Leyden.  Ellcs  sout  Semblables  à  la 
nôtre; on  y  note  le  début  insidieux  de  l'affection, 
l'intensité  des  symptômes  fonctionnels,  la  longévité  de 
ces  manifestations. 

N<KQbieux,  par  contre,  sont  les  cas  où  la  lésion 
de  l'orifice  aortique  apparaît  au  cours  d'une  influenza 
compliquée.  Dans  les  cinq  sixièmes  des  observations 
recueillies,  les  valvules  sigmoldes  sont  touchées  ; 
rareoient  les  mitrales  et  les  pulmonaires.  Les 
auteurs  classiques  ont  été  si  bien  frappés  de  ce 
siège  d'élection,  qu'ils  n'ont  pas  craint  de  l'expliquer 
par  une  origine  infectieuse  secondaire  dont  l'agent 
serait  le  pneumocoque.  La  fréquence  des  complica- 
tions pulmonaires  pneumococdques  expliquait  ce 
choix  de  l'agent  :  De  Batz  (Thèse  de  Bordeaux,  1896, 
n'  93)  est  absolu  à  cet  égard.  Exceptionnellement  l'on 
admettait  que  les  lésions  valvulaires  étaient  dues  au 
streptocoque  et  au  staphylocoque  et  l'on  ne  pouvait 
nier  qu'il  n'y  eût  autant  d'endocardites  infectieuses 
secondaires  que  d'espèces    microbiennes    envahis- 


2  Avril  1886),  de  Brouardkl  (Mém.  de  Netter,  ir^/i. 
de  physioL,  1886),  de  Hanot( A rc/i.  de  méd.,  1886)  de 
OuLMONT  et  Barbier  {Méd.  moderne,  9  Juillet  1891) 
concernent  des  cas  où,  concurremment  à  l'orifice 
aortique,  la  mitrale  et  les  pulmonaires  furent  lésées. 
Il  s'agissait  toujours  de  lésions  complexes,  consé- 
cutives à  des  infections  secondaires  multiples  et 
diverses. 

Les  lésions  grippales  primitives  sont  beaucoup 
plus  rares.  Huchard  en  rapporte  deux  cas  à  siège 
aortique  (Bull,  méd,,  1892),  empruntés  à  Stokes  et  à 
Graves.  Nous  ne  pensons  pas  que  le  contrôle  bacté- 
riologique ait  jusqu'ici  confirmé  la  spécificité  de  ces 
lésions  aortiques,  mais  la  pathologie  générale  nous 
permet  d'en  afiBrmer  l'origine  et  d'incriminer  le  bacille 
ou  la  toxine.  Bien  que  Spillm an  et  £)tienne  n'aient  pu 
trouver  le  bacille  de  Pfeiffer,  dans  les  lésions  endo- 
carditiques  ou  artérielles,  Chantemesse  et  Pfeiffer 
l'ont  décelé  dans  le  sang.  Nous  pensons  donc  que  nous 
avons  observé  un  cas  de  lésion  aortique  d'origine 
purement  grippale,  et,  après  en  avoir  sigpalé  la  rareté, 
nous  insistons  aussi  sur  l'évolution  de  l'affection. 

Contrairement  aux  localisations  endocarditiques 
essentielles,  les  lésions  artérielles  grippales,  quel  que 
soit  leur  siège,  guérissent  ou  ont  une  marche  chroni- 
que.Les  études  de  LEYDEN,RENi)U,DucHESNAU,résumées 
dans  la  thèse  de  Fort  (Thèse  Paris,  1900,  n^  330), 
nous  ont  renseignés  à  ce  sujet.  Il  résulte  donc  que  le 
diagnostic  d'affection  artérielle  entraîne  un  pronostic 
relativement  favorable.  Notre  observation  confirme' 
cette  façon  d'envisager  les  complications  grippales 
artérielles.  Par  contre  les  lésions  oriflcielles  de  l'en- 
docarde, primitives,  ont  une  évolution  rapide,  et 
les  auteurs  joignent  souvent  à  leur  observation  les 
résultats  anatomiques.  Huchard  considère  comme 
exceptionnelle  une  observation  ,de  Roçeoux,;  concer- 
nant une  femme  de  28  ans,  dont  la  sténose  auriculo- 
ventriculaire  permit  une  survie  de  plusieurs  mois. 

Nous  nous  résumons,  en  disant  que  notre  malade  a 
présenté  cliniquement  tous  les  signes  d'une  insufB- 
sance  aortique  avec  rétrécissement,  d'origine  arté- 
rielle, de  cause  grippale,  et  de  pronostic  relative- 
ment bénin.  Cette  localisation  est  exceptionnelle. 

Devons-nous  encore  attribuer  une  origine  grippale 
aux  troubles  graves  de  fonctionnement  rénal,  obser- 
vés quatre  ans  après  le  début  de  l'infection  ?  Nous 
admettons  cette  hypothèse.  Tuvache  (Thèse  Paris, 


santés.  Les  observations  de  Lancereaux  (Soc.  Anuto.,  I  1891)  divise  les  néphrites  post-grippales  en  deux  caté- 
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gories  :  les  unes  d'origine  ancienne  et  étrangère  à 
l'influenza,  sont  réveillées  accidentellement  par  cette 
maladie  ;  les  autres,  de  cause  grippale  pure,  éliMMa- 
tion  faite  des  complications  secondaires^  sont  prèéoeeâ 
ou  tardives.  Lorsqu'elles  surviennent  après  une 
période  d'acatmie,  c'est  sous  l'inftuence  d'un  fr^, 
d'un  écart  de  régime,  que  la  maladie  se  déclare.  Le 
rein  touché  par  le  mal  primitif  est  resté  taré  et  il  a 
suffi  (fune  cause  aceidenteHe  pom*  révéler  la  lésion. 
Nou»  avons  vu  l'inffuence  du  refroidissement  chez  le 
malade  que  nous  observions.  Il  est  probable  qu«  le 
rein  adultéré  dès  le  début,  a  vu  ses  MBions  a^ravées 
par  l'effet  (Fuàe  aiMérlo-selérose  génét aKaée  et  q^'it  a 
suffi  d'une  cireottstance  forluite  pourdôoeler  l'étend'^e 
du  mal.  Il  est  ejcceptionnel,  d'ailleurs,  de  noter  une 
aussi  longue  durée  entre  rHËvastoa  de  la  gri^^pe 
et  l'apparition  de  la  néphrite.  €'est,  qu^en  effet,  les 
népbrltes  aiguessont  fréquentes,  les  néphrites  ebroni- 
ques  rares.  La  date  d'appat^ition  suft  babiMellem<e»l 
l'éclosiM  de  la  maladie.  Les  népfariMs  chroniques 
dites  tardives  ne  sont  séparées  que  d[e<  quelques 
mois  de  la  grippe.  Une  observation  de>  VteNgRov 
(Thèse  Paris,  f 890,  observ.  IX),  note  FappaiûtioB  des 
sym^iMs  ucifiài^fesdeux  moto^rès  kh  guévisim  âfwt^ 
influenza,  et  lesauteui^  classiques  ne  voient  pas  cette 
pérk>dQ  dépassée.  Il  esfd'aiHem^s  exceptionnel  que  la 
formeclinique  réponde  à  ceHe  que  nous  avons  étudiée. 
Il  s'agit  plutM  de  congestions  rénales  simples,  de  for- 
mes bémorBagiques,  (Vun  mal  de  Biuoiit  aigu.  Le- 
mal  de  Bmght  chronique  d'emblée^  est  si  pe»  fpé'- 
quent,  qm  FiBSSiNOflR,  itoELLS  et  D%jpbi}  lie  veulent 
en  reconnaître  l'existence. 

Quoi  qu'il  en*  soi%,nous  n'hésitons  pasà  ai(tmett9e> 
une  origine  gr-ippale-  et  nous  pensons  avec  Semm 
(Thèse  Nancy  iWi,  n9  fO)«  que*  les  néq[)bri«es  tardives* 
post-gi4ppales  sofi^  moins  ex4eptidiifi6lles  qu^M»  ne 
le  croit  généraiement^  Bien  souvent,  ta  notion*  éttokH 
gique  es%  absente  <m  si'  peu  présente  à^  la  mémoire  du 
malade  qu^'elle  est  ignorée.  Èa  tend«ino^  naturelle  dw 
médecin  l'engage  plut<M  à  reobercbet*  une  cause 
infectieuse  étcangèr©  efr  ce  n^est  qu^^n  l'abseoce^  *s 
tout  autre  commémoiratif  que  la  grippe^  eet^  mise  e» 
cause. 

Pourtant,  quelques  caractères  cliniques  nous  ont 
semblé  revêtir  une  certaine  spécifldté  au  coups  de 
l'influenza  ;  ces  caractères  sont  les  suivants  :  l'inten*- 
site  de  la  céphalée,  et  des  douleurs  kMnb&ires,  la-  fré- 
quence des'  accès  ^oppression,  aUribuables  à  la  bron- 


chite albumWurique,  enfin  la  tendance  aux  hémor- 
ragies pulmonaires .  Cesppt  oessigoes  qui  peuvent 
aider  ^  I»  reeberehe  ëe  la  cause  ^uoe  népbffite,  si 
l'on  hésitait  à  devoir  Tattrlbuefr  à  une  grippe. 

l^  coexistence  de  treilles.  (Î0S  lonclioRs  ré^ftljesi  et 
cardiaques  ne  pM'Vait  évidemment  que  Gonipltqiw 
le  tableau  symptoÉ^attque .  Ces  troubles  ûM  été  mils 
sur  le  compte  d'une  infection  grippale;  Igt  leateur 
de  leur  apparition  ne  nous  permettant  pas  (j^'^df^eHre 
une  infection  pneumoooeoiqiie  où  streptoeeœiquA  à 
localisation^  diverses.  Il  ne  nous  a  pas  semblé  non 
plus  qu'il  s'agissait  d'une  de  ce^  infectioii^  oojv^ 
plexes  où  les  parasites  viennent  successivement  léser 
des  organes  et  déterminer  les  lésions  que  Ton  peut 
difficilement  rapporter  les  unes  aux  àutreis  :  en  un 
mot  il  nous  a  paru  logique  d'îatdmettre  la  spécîfletté 
grippabe.  Nous  couchions  en  pensant  que  de  sembla- 
bles types  cliniqijes  ne  sont  pas  rares,  si  nous 
considérons  l'apparente  bénignité  d'uhé  infection 
gitippale  et  si  nous  nous  rappelons  la  difficulté 
fréquente  d'attribuer  telle  lésion  cartHwque  ou  réiïate 
à  telle  cause  bien  défmîfe 


^i^Ue 


^^HÉi 


"^BTàïfnie  doùtotireuse  défi  je  aifeir' 

Par  M   le  docteur  Bo^H   (de  Ntcej, 
ai)cieD  iotoroô  dm*  \kùp\Ham  de  Rai«i8, 

professeur  agrégé  de  la    Paetrité  de  niédeci&e  de  Geilftfe. 


'<*) 


Je  viens  d'observer  deux  doceseasqui,  sans*  ôt^ 
d'une  extrême  rareté,sont  intéressants  à  connattre^  car 
il  importe  d'en  faire  rapidement*  le  diagnostte  partir 
ré|)ondre  vite  et  bien*  à'  la  famillîs  éplwde,  inqMètéà 
ju^te^Mre,  sut»  Févoluti^sn  futups  de  la  makidlèf. 

Lesobsetsvationssembientïcalq«iées>les  unes  sup  tes- 
aqtres.  Je  me  bovnei^i  à  reprodëitte'  te  preniiëré,  ne^ 
lapant  que  mentionnef^l'a^trei 

Marie-ftoSe  L...,  deux  anà  et  dfemî;  n'a  jamais  été 
mfilade^  enfMi  uniquei  Père  et  mêpe  en-  très  bonne 
sapt^ 

Dppnanlt,  U  9pain  à.  sa  ipèr.e»  qui  fait  ^aïa^K  ja^. 
l'enfant,  dont  le  bras  est  légèrement  tiré  de  bas  ea 
haut, jette  un  cri,  et  le  bras  retombe  inerte  Ifr^lohg^dtr 

corps» 

La,  mère,  très.  iftquiAt^  içw^giïia^t,  sq^  enj^nt,  inArwc^ 
ÇO[ur  le  reste  de  ses  jours,  l'aiçène  à  la  hâte. 

Lé  bras  pend  le  long  dui  Corps,  inerte,  le  dbsdë  1^ 
m^in^^  nsgaiïâe  en:  avant  U  n'y  a*  ni  déA^ratation^  Di': 
^chymQse.  On.  n^  pe^t  recom?^^  i^i  lMf(atMH)>.  ^ic 

séalice  du  11  taovembre  1904.  r 
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iTDctujre,  ni  (lisioofilioD  des  épiphys^.  En  un  mot, 
aucun  signe  objectif. 

\À  bras  est  eii  état  dé  ^ëfàlyéié  flàâqtfe.  t>às  A'anes- 
^kt&éft.  Pas  de  deuAeur  spMttabée.  Si  f  on  eâsa^e  de 
provoauer  4es  moi}y€aaient3,  la  petite  SUe^  cependant 
asçez  docile,  accuse  en  pleurant  une  vive  douleur. 

Le  fendëttain,  aàiëliôràtion  notable.  Deux  Jours 
«fMs,  t'eafant  erarigtiafflt  f  èxameifï  tait  8|]lontanléïnént 
de  petit»  BiouYements  pour  3'y  sa^stralre. 

Cinq  JQurs  après  tout  était  termiaé. 

Lu  ^&bbxa^  êMservàtfMf  est  dèé!i!)Iable. 

feifaùt  dé  (ïtrati^ê*  afriâ  qui,  soulevé  de  i^ôtfïît,  {iôusse 

jours. 

OaQ9lesdeAix4)as,  lafaaiillej  ejBfrfrjiée,  demande  .. 
un  rapide  p(rono9tîe. 

Qu'est-ce  donc  exMtemeEt  que  eelAe  par«lyaîe  dou- 
loureuse des  jeunes  eofants  ?  et  v^  quoi  pourrons- 
Bow  BOUS  baser  pour  ra^sur^  les  aosiétés  des 
parents? 

Le  Docteur  Demetrio  Galatti,  de  Vienne,  qui  en  a 
fait  une  très  intéressante  étude,  la  définit  ainsi  : 

Haiadie  caractérisée,  par  l'impotence  complète  dùn 
membre,  presque  toujours  un  des  membres  thora- 
ciques,  avec  phénomènes  douloureux  accompagnant 
clias  ^Q|iiv amen ts,  provoqués.  Le  dé^ut  en  est  subit. 
Elle  est  absolument  j^articulière  aux  enfants  du 
premier  âge. 

Chassaignac  en  1856,  dans  les  Archives  générales 
de  médecine,  en  a  fait  une  description  clinique  à 
laquelle  il  n'y  a  rien  à  ajouter.  Il  a  su  la  distinguer 
des  différentes  paralysies  de  l'enfance,  ce  que  n'avait 
pu  encore  faire  en  1850  Henry  Kennedy,  dans  un 
article  intitulé  :  Recherches  sur  quelques  formes  de 
paralysies  qui  se  manifestent  chez  les  enfants,  article 
paru  ddiûs  le  Dublin  quaterly  journal  of  medicine,  1850. 

En  1873,  Wbst,  dans  ses  «  Leçons  sur  les  maladies 
des  enfants  »,  bien  après  Tapparilion  du  mémoire  de 
Chassaignac,  dit  qu'il  ne  voit  aucune  différence  de 
nature  entre  cette  paralysie  qu'il  appelle  «  paralysie 
de  Kennedy  »  et  la  véritable  paralysie  spinale,  mais 
seulement  une  différence  d'intensité. 

Eu  1876,  Jules  Simon  réfute  l'opinion  de  WfeST 
{Gazette  dsshûpitawc,  Paris  1874)  et  accepte  oeUe  de 
(iEkS9Âm»Mc  sur  cette  paralysie  spéciale  à  fenfànce 
qtfif  ajppèîle  «  pàfraljsie  éphèmè!*e  ». 


{«a  1877,  LgBA^p,  dans  sa  tJ3ièse>  se  range  nettement  :     S""  £tat  complet  de  la  paTalysiie>  qui  ne  tarde  pas  à 


èih«?iside  GoMBAiONâC  ebide  Sii^ON.  Ilétatlie  snvtout 
fe  ^tféStibd  éal  dïkfehostié.  S'at)puya'nf  sût  lés  tt^Vàtix 
de  DucafEiWrï  (de  Boulogne)  sut  la  tmMyaie  atro- 


phique  graisseuse  cpii  présente  de  noBobreux  points 
de  ressen^lançe,  il  montre  eonibien  dans  cerltains 
cas  le  diagnostic  peut  être  délicat. 

De  1893  à  ld9S>  Brunon  (de  Rouen)  publie  une  série 
d'observations  d^s  plusieurs  mémoires  (l'un  d'eux 
parut  sans  que  l'auteur  ait  eu  connaissance  des  tra- 
vaux de  CfiASSAiGNAc).  L'ideotité  dee  evaetères  cli- 
niques décrits  par  ces  deux  auteurs  prouve  bien 
qu'il  s'agit  d'un  type  morbide  parfaitement  net. 

Ihfcns  un  article  (Presse  médicale,  1895),  Brunon 
explique  la  paralysie  par  une  action  inbibitrice  déter- 
minée par  le  traumatisme  qui  marqua  le  début  des 
symptômes.  L'auteur  est  le  premier  qui  dissocie  les 
qte^JX  éléments  princj.paux  de  cette  afiection  :  paraly- 
sie et  douleur.  Pour  les  phénemènes  douloi^reux,  il 
fait  intervenir  un  acte  psychique,  souvenir  de  I3  dou- 
leur initiale. 

£n  i894,  MiNWBi  (de  Ferrare)  traite  ce  sijijet 
dans  le  Bulletin  de  V Académie  des  sciences  mMiçftles 
et  naturelles  de  Ferrare,  Il  donne  une  théorie  méca- 
nique de  l'affection,  qu'il  attribue  à  une  sqblux^ion 
de  la  tête  du  radius. 

En  1  :^96,  HAUPRÉ,dans  la  Normandie  médicale,  publie 
un  article  intitulé  les  «  Paralysies  de  l'enfant  »  où  il 
étudie  plus  particulièrement  le  diagnostic  et  le  pro- 
nostic de  cette  afiection.. 

En  1897,  nouvel  article  du  même  auteur  .dans  la 
Normandie  médicale. 

En  1898,  M.  definuiN,  d'Amsterdam,  y  voit  surtout 
une  affection  chirurgicale. 

Le  docteur  Bézy,  de  Toulouse,  dans  le  Traité  des 
maladiea  de  l'enfance,  publié  sous  la  direction  du 
professeur  Grancher,  Paris,  1898;,  étudie  la  «  Paralysie 
douloureuse  des  jeunes  enfants  0. 

Enfin,  en  1903,  le  docteur  J)emetrio  Gau^,!  (de 
Vienne,  Autriche)  publie  sur  ce  sujet  une  rev,ue  géné- 
rale. 

Le  docteur  Bézy,  d'après  Ghassau^nag,  attribua  à 
cette  affection  sept  caractères  principaux  : 

i^  Instantanéité  de  l'affection.  Le  début  est  s^bit, 
se  manifeste  im^lédiatement  iq^ës  ja  traction.  Chez 
.les  tout  petits  enfants,  aux  cris  desquels  ,cin  pi;ète  sou- 
vent peu  d'atteation,  la  constatation  est  quelquefois 
assez  difficile. 


diminuer.  Dana  beaucoup  de  .cas,  la  trauBition  de  la 
paralysie  en  mouvement  est  brusque.  La  sensibilité 
est  copservée. 
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3^  Troubles  de  la  motilité.  Les  mouvements  provo- 
qués, quoique  très  douloureux,  sont  toujours  possibles. 
Le  membre  reste  pendant,  inerte  le  long  du  corps.  Si 
l'on  soulève  le  bras  de  l'enfant  en  le  prenant  par  le 
coudé,  la  main  retombe  inerte  comme  s'il  y  avait  para- 
lysie des  extenseurs. 

4^  Caractères  de  la  douleur,  son  intensité,  son  siège, 
sa  durée.  Apparition  subite  aussitôt  l'accident.  Très 
vive,  très  aigué.  Elle  disparaît  rapidement,  en  tant 
que  douleur  spontanée  et  ne  se  manifeste  plus  que 
si  on  la  provoque  par  des  mouvements.  Le  siège  en 
est  variable  et  le  plus  souvent  très  difficile  à  déter- 
miner. 

5o  Aspect  du  membre.  Comme  nous  l'avons  vu,  le 
bras  pend  le  long  du  corps,  la  main  est  toujours  en 
priviation. 

e""  Absence  de  toute  déformation  et  de  tout  désordre 
anatomique.  Les  signes  habituels  de  l'inflammation 
font  complètement  défaut.  Pas  d'ecchymose,  pas  de 
luxation,  pas  de  signes  de  fractures  ni  de  disjonction 
dès  épiphyses,  lésions  que  Ton  rencontre  assez  facile- 
ment à  cet  âge. 

7^  Diminution  progressive  et  guérison  prompte  de 
la  paralysie.  Cette  paralysie  disparaît  après  quatre  ou 
cinq  jours,  quelquefois  au  bout  de  quarante-huit 
heures.  Les  mouvements  qui  étaient,'  en  apparence 
du  môins/complètëmént  abolis,  reparaissent  intégra- 
lement. 

Cette  paralysie  se  rencontre  presque  toujours  dans 
les  premières  années  de  la  vie  et  au  niveau  du  membre 
supérieur.  Sur  les  vingt-deux  cas  rapportés  par 
Chassàignàc  et  Brunon,  lé  membre  inférieur  est  pris 
deux  fois  seulement. 

Étiologie.  —  Pathogénie.  —  Le  docteur  Bézy  étudie 
successivement  les  causes  extrinsèques  et  les  causes 
intrinsèques. 

Causes  extrinsèques.  —  Tiraillement  brusque  du 
membre  supérieur,  tout  en  admettant  que  dans  des 
cas  exceptiohels,  le  traumatisme  peut  être  autre  et 
atteindi^e  le  membre  inférieur. 

Causes  intrinsèques.  —  Intervention  du  système 
nerveux  local  et  alors  la  paralysie  serait  due,  d'après 
Brunon,  à  des  phénomènes  d'inhibition.  Bézt  pense 
qu'il  s'agit  plutôt  d'un  tiraillement  des  filets  nerveux, 
produisant  une  lésion  dont  la  nature  intime  reste 
encore  indéterminée  faute  d'autopsies. 

Diagnostic.  —  Éliminer  rapidement  l'idée  d'une 

* 

lésion  osseuse  ou  articulaire  ;  examiner  les  divers 


segments  osseux  pour  voir  s'il  n'y  a  pas  de  fracture, 
soit  complète>  sous-périostée,  ou  si  l'on  trouve  le 
gonflement  décrit  par  Olubr  dans  l'entorse  juxta- 
épiphysaire  ;  examiner  aussi  les  articulations,  au 
double  point  de  vue  des  luxations  ou  des  entorses, 
surtout  les  luxations  incomplètes  de  la  tète  humérale 
et  la  luxation  habituelle  de  la  tète  du  radius. 

On  se  rappellera  que  dans  la  paralysie  spinale  in- 
fantile, on  a  le  plus  souvent  la  forme  paraplégique 
sans  phénopiënes  douloureux  aussi  accentués;  que  le 
début  brusque,  il  est  vrai,  s'accompagne  de  fièvre  ou 
convulsions,  parfois  aussi  très  passager. 

On  éliminera  facilement  les  paralysies  par  carie  des 
vertèbres  les  paralysies  consécutives  à  la  diphtérie  et  à 
toutes  les  maladies  infectieuses 

Les  conditions  étiologiques,  tiraillement,  choc, 
marquant  le  début  de  la  maladie,  absence  de  tout 
signe  chirurgical,  âge  de  renfant,permettront  dé  faire 
le  diagnostic. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  très  bénin  ;  là  dui-ée 
de  la  paralysie  avarié  dans  les  virtgt-deux  cas  de 
Chassaignac  et  de  Brunon,  de  quarante-huit  heures  à 
un  septennaire  ;  tous  les  cas  connus  ont  été  term^ûé» 
par  la  guérison.  **  :  ^  "tB^  ^ 

Traitement.  -  Le  traiteA)ent  serait  inutile,  sans 
l'affolement  de  la  famille  ;  on  se  contentera  de  mèitre 

F  *  *  • 

le  bras  en  écharpe  et  de  cpnseiller  des  frictions,  du 
massage,  de  réleclricilé. 


Poliomyélite  antérieure  grave  chez  une  enfant  d) 

par  MM  I  -s  iioi-iftirh  René  Le  Fort  ei  Baehmann  f^i  M  0.  Cieren 


La  jeune  malade  gui  fait  le  sujet  de  cette  observa- 
tion est  entrée  le  mois  dernier  au  sanal  iriuin  de  Saini- 
Pol-s'ur-Mer,  dans  le  service  de  M.  Le  Fort,  aVec  le 
bulletin  médical  ^suivant  signé  der:^  sepiembre^^UOi 
par  notre  excellent  confrère,  le  docteur  Hennart  : 
«  Père  alcoolique  et  tuberculeux  (mort).  A  Tâge  de 
»  quatre  mois, l'enfant  a  eu  des  convulsions  et  on  s'est 
»  aperçu  d'une  parésie  des  membres  que  le  docteur 
u  à  cette  époque  a  nommée  a  paralysie  infantile». 
»  Depuis  lors  elle  a  marché  en  se  traînant  sur  le  der- 
))  rière  et  depuis  un  an  elle  ne  peut  marcher  qu'en 
))  prenant  les  mains  sur  le  dessus  des  pieds  o. 

C'est,  en  effet,  cette  démarche  très  particulière  qui 
fait  l'intérêt  principal  de  l'observation.  Louise  P.,  née 
à  Lille,  a  aujourd'hui  9  ans  1/2.  Elle  présente  une 
cyphoscoliose  considérable  de  la  région  lombaire  à 
convexité  gauche.  La  gibbosité  est  très  régulièrement 
arrondie  et  intéresse  toutes, les  vertèbres  lombaire3; 

(t)  CommmiicaUoD  à  la  Société  centrale  de  médecine  du  Nard^ 
séance  du  23  décembre  1904. 
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elle  est  constituée,  non  par  les  apophyses  épinaases, 
mais  par  les  apophyses  transverses  gauches  des  ver- 
tèbres lombaires  dont  chacune  forme  uoe  saillie  con- 
sidérable sous  la  peau. 

A  la  palpation  de  cette  région,  on  trouve,  en  dedans 
de  la  gihbosité  et  formant  une  courbe  parallèle  à 
celJe-ci,  la  chaîne  des  apophyses  épineuses.  Il  existe 
une  courbure  de  compensation  dorsale,  arrondie,  à 
convexitédroite.  La  colonne  cervicale  ne  présente  pas 
de  courbure,  elle  est  simplement  déviée  du  côté 
gauche.  Les  déformations  thoraciques  consistent  en 
une  augmentation  de  courbure  des  busses  côtés  gau- 
ches et  en  un  aplatissement  des  fausses  côtes  droites. 
Ed  avant  on  constate  un  aplatissement  des  premières 
côtes  droites  et  une  légère  saillie  des  premières  côtes 
gauches;  celle  déformation  correspond  à  la  scoliose 
compensatrice  droite.  La  cyphose  est  en  partie  réduc- 
tible ;  si  l'on  soumet  l'enfant  à  la  suspension,  il  ne  reste 
plus  qu'une  saillie  relativement  peu  considérable  de 
la  région  lombaire.  Quant  à  la  scoliose,  elle  est  très 
peu  réductible  et  les  déformations  thoraciques  ne 
sont  pas  influencées  par  la  suspension. 

Les  déformations  représentées  dans  la  figure  I  ne 


Les  deux  hanches  sont  luxées  :  la  droite  fortement 
en  haut  et  la  gauche  surtout  en  arrière;  le  grand  tro- 
chanter  droit  (orme  une  saillie  considérable  en  véri- 
table cros'je  qui  s'élève  presque  jusqu'aux  fausses 
côtes.  Les  cols  fémoraux  sont  redressés  sur.(a  diaphyse 
et  on  sent  la  tête  fémorale  droite  presque 'au  niveau 
de  la  crête  iliaque. 

L'enfant  étant  couchée  sur  le  dos,  les  cuisses  sont 
fléchies  sur  le  bassin  presque  à  angle  droit,  la  cuisse 
gauche  se  met  en  rotation  en  dehors  et  en  titKluction, 
la  cuisse  droite  se  met  en  rotation  en  de<lans  et  ea 
adduction.  ' 

Il  y  a  une  paralysie  complète  des  membres  infé- 
rieurs, et  pour  marcher,  l'eoEant  saisit  ses  deux  pieds 
avec  les  mains  et  les  avance  allernativenhetit;  c'est 
avec  ses  mains  seulement  qu'elle  peut  remuer  ses 
pieds.  Ce  mode  de  progression  assez  inusité  mérite 
une  description  particulière.  ; 

L'enfant,  étant  assis,  a  tes  deux  jambes  ^  peu  près 
allongées  devant  elle  et  reposant  sur  le  sol';  I ri  jambe 


correspondent  pas  au  maximum  des  déviations  verlé- 
brales  chez  cette  fillette  ;  celles-ci,  en  effet,  s'exagèrent 
dans  la  position  au  lit;  l'enfant,  au  lieu  de  raidir  et 
de  redresser  sa  colonne  vertébrale  comme  elle  fait 
quand  elle  repose  sur  un  plan  résistant,  s'affaisse  et 
semble  chercher  avec  la  base  du  thorax  et  la  colonne 
dorsale  un  appui  que  le  bassin  seul  ne  saurait  lui 
donner  sans  fatigue  ;  elle  subit  alors  un  tassement 
sur  elle-même  qui  a  pour  but  de  multiplier  les  points 
de  soutien. 

t'abdomen  est  normal,  le  tronc  parait  seulement 
raccourci  dans  son  ensemble,  le  bassin  est  1res  dévié: 
l'épine  iliaque  A  S  gauche  est  abaissée ,  la  droite 
retevée.  ■  '    ■  '  ' 


pied  gauche  de  ta  main  gauche  et  rapproche  le  talon 
du  pubis  en  pliant  la  jambe  (Pig.  lit).  Pendant  ces 
mouvements,  le  genou  droit  regarde  en  dedans  et 
touche  le  sol  pair  son  bord  interne;  le  genou  gauche 
regarde  en  haut  et  s'élève  au-dessus  du  sol.  La  flexion 
do  genou  gauche  dépasse  à  peine  l'angle  droit,  la 
Qexion  du  genou  droit  est  presque  complète  et'  le 
talon  est  très  près  de  l'ischion. 
Dans  un  troisième  temps,  la  fillette  se  penche  en 
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irrant  et  lait  glisser  «n  ^ant  son  bassin  sifr  te  bol  en 
t^emtnt  les  îscfaions  tout  près  des  talons.  Au  fno- 
nent  où  le  talon  droit  tourte  l'iscbiOD,  ce  rnooreibent 


FiR.    3 

\a\  soulève    le  bassin  en  prenant 

le  pied  gauche  principalement.  Elle 

qtmfre  pattes,  les  pieds  sur  le  sol, 

pieds,  iirêle  à  maicner  (fig.  l\ \  Les 

ses  sont  à  peu  près  verticales,  l'axe 

al.  Le  pied  gauche  est  en  avant,  le 

&re.  La  main  droite  ramène  alors  ce 

lu  pied  gauche,  c'est  ainsi  que  s'ef- 

pRS.  La  marche  continue  ainsi,  l'en- 

pieds  à   l'aide  de  ses  mains,  elle 

'Jous  allons  voir  que  tous  les  mou- 

bres  inférieurs  sont  purement  pas- 

éricure  du  corps  seule  esl  active  et 

fiiit  pn    réalité  sur   les   mains,  La 

ne  avec  ses  mains,  mais  elle  se  sert 

eb  même  temps  de  ses  mains  pour  avancer  ses  pieds 

inertes.  Pour.arriver  à  tenir  les  membres  inférieurs 

verticaux,   elle  se  .sert  surtout  de  ses  muscles  des 

épaiirés  et  delà"  partie  supérieiiredutronc  ;  elle  fait  un 

véritable  rétablissement  autour  de  ses  articulations 

scapulo-humérales,  et  il  lui  serait  impossible,  si  ses 

bras  ne  prenaient  pas  un  point  d'appui  sur  le  Sol,  de 

tenir  les  jambes  en  extension  sur  ses  cuisses,  et  de 

soutbnir  son  bassin  dans  une  position  élevée. 

Pour  s'asseoir,  la  jeune  P.  se  laisse  tomber  sur  le 
derrière,  l'ischion  près  du  talon  droit  ;  eu  même 
temps  ehe  défléohit  (passivement)  un  peu  le  geftoa 
^uehe  et  porte  déjà  le  talon  gaoehe  en  avant.  Une 
fois  assise,  elle  achève  la  déflexion  de  ses  genoux  en 
corimw&^t  par  le  geqpu  gaaobe.  Dans  Umi  ces 


mouvements  encore,  l'enfant  mancBétre  se»  pieds  au 
moren  de  ses  bras. 

C^eist  qu'en  effet,  la  paralysie  a  atteint  oonaplMeUlent 
les  deux  membres  inférieurs  et  même  la  partie  infé- 
rieure du  tronc. 

L'atrophie  musculaire  est  très  proboneée  au  niveau 
des  membres  intérieurs,  surtout  au  niveau  des  jaootbes. 
Au  niveau  des  cuisses,  il  y  a  des  rétractions  muscu- 
laires, les  couturiers  et  te  droit  antértenr  formanl 
une  corde  saillante  sous  la  peau. 

f^e  seul  mouvement  possible  aux  membres  io'férieurs 
est  un  léger  mouvement  de  Qexion  de  la  cuisse  sur  le 
bassin.  Quand  on  dit  à  l'enfant  de  fléchir  les  cuisses. 
HIe  ramène  assez  peniblemeni  le  f^aou  droit  presque 
'éur  le  ventre,  et  soulève  très  peu;  le  genon  gauMie. 
I>ans  ces  mouvements,  les  Iléohisieors  du  bassin  sur 
le  rachis  et  les  psiïas  agissent  seuls. 

L'incitation  électrique  des  masolea  au  moyen  des 
courants  induits  interrompus  donne  le  résultat 
suivant  :  intégrité  de  la  réaction  électrique  au  niveau 
des  membres  supérieurs  et  des  muscles  du  thorax 
(pectoraux,  etc.)  où  la  force  musculaire  est  d'aSUenrs 
iiktacte.  A  la  région  dorsale,  persistanoe  des  réacïtions 
électriques  au  niveau  du  trapèze  et  du  grand  dorsal, 
plus  prononcés  à  droite  qu'à  gauche.  Très  lôçère 
réaction  au  niveau  du  carré  des  lombes  à  drMte  ; 
réaction  plus  légère  encore  à  gauche{on  voit  une  t«ute 


Fig.   4 

petite  corde  musculaire  se  soutever  au  moœwit  du 
passage  du  courant).  Aucune  réaction  musculaire 
au  niveau  des  membres  inférieurs,  les  fléchisseurs  de 
la  cuisse  ne  réagissent  mèiBe  pas.  Ces- muscteSiF dont 
les  tendons  sont  rétractés  sous  la  peau  ne  paraiaaeât'du 
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resW  être  poor  rien,  nou»  l'avo&s  vn,  dans  les 
mouveiBeAts  da  flexion  de  la  cuisse. 

La  mensuraticm  des  membres  a  doané  les  résultats 
suivants  : 

Circonférence  des  jamBes,  h  la  partie  moyenne  : 
droite,  14  centimètres  ;  gauche,   14  cent.  1/2. 

CirctmfëreDce'  des  genoux  :  droit,  ^  cent.  1/2  ; 
gauche,  20  cent.  1/2. 

Circonférence  des  cuisses  :  droite,  20  cent.  ;  gauche, 
19  cent. 

La  taille  de  l'enfant  est  de  1°'05. 

Eu  dehors  des  atrophies|musculaires  et  des  para- 


que  cette  étrange  marche  â  quatre  pattes  oii  les  bras 
seuls  joveot  un  rôle  aoUf.  11  semble  qu'il  sera  laoile 
de  lui  permettre  la  marche  avec  des  hëquilles.  Depuis 
qu'elle  est  entrée  au  sanatorium,  l'eafaot  est  soumise 
à  des  séances  de  suspension  qui  ont  pour  hul  d'assou- 
plir sa  colonne  vertébrale.  Celle-ci,  suffisamment 
assouplie,  sera  maintenue  en  aaïasi  bonne  position- qw  - 
possitîlc  dans  uh  corset  plâtré,  des  sectiom  tendi- 
neuses, que  rien  n'empêche  de  multiplier  puisque 
les  muscles  ne  servent  plus  à  rien,  permettront 
ensuite  de  mettre  les  cuisses  en  extension,  l'enfant 
debout,  en  un  mot.  Alors  seulement  nous  pourrons 
nous  r«ndre  compte  de  l'opportunité  d'interventions 
articulaires,  d'artlirodéses  qui  permettront  à  la  fillette 
de  prendre  sur  les  pieds  les  points  d'appUi  Intermit- 
tents nécessaires  pour  la  marche  avec  des  béquilles. 
Il  faudra  pour  cela  du  temps,  de  la  patience,  eHie^ 
résultat  ne  sera  certes  pas  très  briliaal.  mais  tout  est 
relatif,  et  nous  aurons  encore  rendu  à  cette  petite 
malheureuse  un  réel  service  quantf  nos  eSorts  seront 
CMironnés  de  succès. 
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Présidence  de  M.  Sùrhont,  vioe-présid&at 


lysiesqui  les  accompagnent,  il  n'y  a  rien  à  signaler 
chez  cette  fillette.  Son  état  géhérat  est  satisfaisaut  ; 
elle  estpeot-^re  uripeumaigre  et  unpeu  pftie,  mais, 
en  somme,  etl«  se  porte  blsn,  n»  tonste  pas,  maoga 
Uea  et  toutea  ae»  fonotions^s'ajecoinplisseat.  nonmaie- 
meoL  II.  Mt  inténessqnt  de  noter  qu'il  n'y  a  pas  de 
troubles  nerveux,  sensitirs  ou  autres,  '  1  intelligence 
est  nortaàlement  dêveroppéé  ;  le  système  osseux  ne 
parait  pas  avoir  été  sériëilsement'  totfchéj  malforma- 
tions «omr-féiBMisles  mises  à  pbrt.  De  ce<  cdté,  Isr 
radi(^iBphier»petKfflis-d&.eail8tBtfir  uoeiatropbid  mar- 
quée, de  te  tôle  et  du,  col  lénïoraL. 

Nous  avons  crn  pouvoir  accepter  le  diagnostic  de 
paraiy^îe  IbbiÀtilb  qui  avait  été  porté  par  les  niédëcins 
aDtérïetfrement^  ce  cffté  de  la  question' a^  du  reste  peu 
d'int^'Mi  pulsqm  nous  sommes  en.  présence  d'une' 
lésion  manifestementi><iâfinitiv«.  et  arrêtée  dans<  son 
ivolutioa.  Il  est  [ilus  important  d£  se  demander  ce 
qu'il  est  pt^sibtë  de  faire  pour  cette  pauvre  enfant.  En 
somm'6,  elle  est  cul-de-jatte,  et  la  progression  sur  un' 
petit^ràrtbVàmiliattesTaudraitt^itt  taUfmx  peupelt« 


Pcilad«  familiid*. 

MM.  CharmetI  et  Bertin  présentenl'  deux  malades,  le 
père  et  l'enfiiat,  atteiott  tous  deui  de  pelade  du  cuir 
chevelu.. Celte  colucideoce  évoque  des  cODsidé.rHtions  qui 
seroiK  exposées  ultérieiirtimem  dans  aue  communication 
éciite.  „         . 

M.  Oui  rappelle  la  théorie  nerveuse  de  JAcquEr.  Il 
iDSiste  sur  la  présence  de  deux  deals  cariées. 

M.  Sunmonl  cite  uu  cas  qu'il  a  observé.  Il  s'agisjsait  de 
deex  jumelles  ayant  (ait  une  pelade. localiséei,  coïncidant 
avec  l'éruplioD  d'une  dent  de  sagesse.  Cette  |observation 
viEbdraità  l'appui  de.  la  théorie  de  Jacquet.  M.  Surhont 
se  demande  toutefois  si  l'on  ne  peut  assimiler  ces  cas  de 
pelade  familiale  aux  aBectioas  parasitaires  cutanées,  qui 
ne  se  développent;  ainsi  que  t'a  montré  DRAFONfii  que 
daas  des  conditions  de  mauvaise  hygiène  corporelle,  ou 
de  mauvaise  nutrition. 

DétartioaUtlon  intsnoapnlothorcoiqne 
pour  ostéoiarooma  de  la  t6ta  da  l'humirne 
M.  Drdcbbrt  présente  une  pièce  d'ostéosarcoimr  de 
Vbumérus  enlevée  par  M.  te  professeur  DoBar.  Apréa-UW 
période  de  latence  de  quelques  mois,  la  tumeur,  dont' le* 
point  de  départ  était  central,  a  brisé  sa  coq-ue  osseuse,-  H  f 
a  six  semaines,  et  dès  lors,  elle  a  subi  uD  accroissenMfifP 
deivolume  assez  rapide  pour  atteindre  le  volume  d'une 
pelite'ttte  d'enfant.  La'form»  du  moignon  de  l'épaule;  la. 
rafiditfr'  d'évoltttioa'j    le    dévetoppemoat  dee-  i 
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cutaoés  et  lia  cousistance  de  la  tumear,  Délaissaient  subsis- 
ter aucun  doute  sur  la  nature  de  celle-ci,  et  M.  Dobar  a 
pratiqué  la  désarticulation  interscapulothoracique. 

La  tumeur  présente  l'aspect  d'une  masse  extrêmement 
riable,  parsemée  de  grandes  lacunes  sanguines  qui  lui 
donnent  une  teinte  rouge  très  foncée.  La  tête  de  l'humérus 
est  presque  complètement  détruite  ;  il  ne  subsiste  qu'une 
coque  osseuse  au  niveau  de  l'articulation  scapulohumé- 
rale;  lecol  chirurgical  et  une  partie  de  ladiaphyse  ont  été 
détruits  complètement  par  l'envahissement  néoplaslque. 

De  l'abseuce  de  spasticité  dans  l'héiiiiplé<rie  cérébrale, 
2*  de  l'origine  corticale  de  l'épilepsie  essentielle; 
à  propos  du  cas  de  MM.  Raviart  et  Chardon. 

M.  Ingeirans  lit  une  communication  quia  été  publiée 
in  extenso.  (V.  Écho  Médical  du  Nord,  1905,  p.  41). 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 

Le  Bureau  du  Congrès  international  de  la  tuberculose 
dans  sa  séance  du  20  décembre  1904,  sous  la  présidence 
de  M.  HÉRARD,  a  fixé  d'une  façon  précise  un  certain 
nombre  de  points  de  l'organisation  du  Congrès. 

Ce  Congrès  est  placé  sous  le  haut  patronage  de  M.  E. 
LouBET  ;  les  présidents  d'honneur  sout  MM.  Casimir  Périer 
et  Léon  Bourgeois;  président  effectif:  M.  Héhard;  vice- 
présidents  :  MM.  Chadveau  et  Brouardel. 

Le  Congrès  se  divisera  en  deux  parties,  subdivisées 
elles-mêmes  en  deux  sections,  soit  quatre  sections.  Le 
secrétaire  général  du  Congrès  est  M.  Letulle.  Le  commis- 
saire général  pour  l'Exposition,  les  fêtes  et  les  réceptions 
est  M.  Léon  Petit.  Les  secrétaires  géoéraux  adjoints  soot: 
MM.  Derecq,  Sersiron,  Georges  Bourgeois.  Le  trésorier  du 
Congrès  est  M.  Pierre  Masson. 

'  Chacune  des  sections  est  en  voie  d  organisation  ;  elle 
sera  autonome  et  aura  ses  vice-présidents,  ses  secrétaires 
et  son  comité. 

V*  PARTIE.  —  Pathologie  médico-ohinirgieale 
expérimentale  et  comparée 

Iw  Section  :  Pathologie  médicale,  sous  la  présidence  du 
professeur  Bouchard  ;  2«  Section  :  Pathologie  chirurgicale, 
sous  la  présidence  du  professeur  Lannelonguk. 

!!•  PARTIE.  —  Préservation  et  assistance 
3«  Section  :  Préservation  et  assistance  de  l'enfant,  sous 
la  présidence  du  professeur  Grancher  ;  4«  Section  :  Pré- 
servation et  assistance  de  l'adulte,  sous  la  présidence  du 
professeur  Landouzy. 

La  l^e  section,  pathologie  médicale,  présidée  par  le  pro- 
fesseur Bouchard,  a  déjà  choisi  deux  sujets  de  rapporU  :  1 


i^  Traitement  du  lupus  par  les  nouvelles  méthodes.  Rap- 
porteurs français,  MM.  Jeansblmb  et  Chatin;  rapporteur 
danois,  M.  Fororhammer  (Copenhague)  ;  rapporteur  alle- 
mand (non  encore  désigné)  ;  2^  Diagnostic  précoce  de  la 
tuberculose  par  les  nouvelles  méthodes,  Rapporteur  fran- 
çais>  M.  Aghard;  rapporteur  italien,  M.  Mariani  ;  rappor- 
teur anglais  (non  encore  désigné). 

La  2^  section,  pathologie  chirurgicale,  présidée  par  le 
professeur  Lannelongue,  compte  parmi  les  membres  du 
Comité  nombre  de  chirurgiens  de  Paris  et  de  la  province. 
Paris  :  MM.  Berger  Le  Dentu,  Lejars,  Mauclaire,  Ville- 
MIN,  Kirmisson;  Corps  de  santé  militaire  :  MM.  Kelsc^^ 
GuwosKi;  Corps  de  santé  des  colonies  :  M.  Kekmorgant  ; 
Lyon  :  MM.  MoRi,  Josserand,  Gangolphe  ;  Bordeaux; 
MM.  PiÉGHAUo,  Démons;  Lille  :  MM.  Gauoln,  Follet; 
Nancy  :  MM.  Froeuch,  Gross  ;  Montpellier  :  MM.  Tbdenat, 
ËsTOft  ;  Toulouse  :  MM.  Jbannel,  BézT. 

Trois  sujets  de  rapports  ont  été  choisis  : 

i^  Elude  comparative  des  diverses  tuberculoses.  Rap 
pointeur  français,  M.  ârloing  (Lyon);  rapporteur  alle- 
mand, M.  KossEL  (Giessen)  ;  rapporteur  américain  (non 
eueore  désigné)  ;  2*"  Tuberculose  iléo-cscale.  Rapporteurs 
non  encore  désignés  ;  3»  Interventions  chirui^icales  dans 
la  tuberculose  des  méninges  et  de  l'encéphale.  Rapporteurs 
noh  encore  désignés. 

La  3^  section^  Préservation  et  assistance  de  TônliiAce, 
présidée  parle  professeurGRANCHER,  a  oi^anisé  son  bureau  :  \ 
Professeur  Hutinel,  vice-président;  MM.  Marfan  et  Méry^T 
secrétaires.  En  outre,  M.  Grancher  compte  demander  à; 
douze  médecins  pédiatres  des  hôpitaux  de  Paris  de  com- 
poser un  Comité  médical  présidé  par  M.  Sevestre,  avec 
M.  GuiNON  comme  secrétaire. 

Trois  sujets  de  rapports  ont  été  désignés  :  1'  Préser- 
vation scolaire  ;  ^  Préservation  familiale  ;  3^  Sanatoriums 
maritimes. 

La  4«  section,  Préservation  et  assistance  de  l'adulte, 
présidée  par  le  professeur  Landouzy,  a  choisi  trois  sujets 
de  rapports  :  1""  Facteurs  étiologiques  de  la  tuberculose. 
Des  conditions  économiques  dans  l'étiologie  sociale  de  la 
tuberculose.  —  Rapporteur  français,  M.  Romme  (Paris)  ; 
rapporteur  autrichien,  M.  Weichselraum  (Vienne)  ;  rap- 
porteur anglais  (non  encore  désigné).  3""  Rôle  des  dispen- 
saire et  des  sanatoriums  dans  la  lutte  antituberculeuse. 
—  Rapporteur  français,  M.  Courtois-Suffit  (Paris)  ;  rap- 
porteur danois,  M.  Rang  (Silkeborg)  ;  rapporteur  belge, 
M.  Beco  (Bruxelles).  3°  Assurances  et  mutualités  dans  la 
lutte  contre  la  tuberculose.  —  Rapporteur  français,  M.  E. 
FuSTSR  (Paris);  rapporteur  allemand,  M.  Bielbfbld  (Berlin)  ; 
rapporteur  anglais  (non  encore  désigné). 

Le  Comité  d'organisation  a  décidé  que,  pour  chaque 
section,  le  nombre  des  sujets  de  rapports  ne  doit  pas 
excéder  quatre.  Chaque  sujet  sera  traité  par  un  rapporteur 
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français  et  un  ou  plusieurs  rapporteurs  étrangers.  Chaque 
rapport  ne  devra  pas  excéder  16  pages.  Chaque  rapporteur 
s'engage  à  fournir  en  même  temps  que  son  rapport  in 
extenso  un  résumé  de  ce  travail  ne  dépassant  pas  une  page. 
Chaque  résumé  sera  imprimé  en  français,  anglais  et  alle- 
mand. La  dei'nière  limite  pour  l'envoi  des  manuscrits  des 
rapports  est  fixée  au  30  juin  1905. 

Le  Congrès  international  de  la  Tuberculose  n'est  pas 
simplement  un  Congrès  médical,  c'est  avant  tout  un 
Congrès  d'Hygiène  sociale.  Un  certain  nombre  de  membres 
du  bureau,  le  professeur  Landouzy  entre  autres,  ont  insisté 
sur  la  part  importante  qu'il  convient  de  donner  au  côté 
social  de  la  lutte  contre,  la  tuberculose.  C'est  pour  répondre 
à  cette  cette  idée  que  le  Bureau  a  décidé  qu'au  moment  du 
Congrès,  pendant  le  mois  d'octobre,  une  exposition  se 
tiendra  au  grand  palais  des  Champs-Elysées.  Cette  Expo- 
sition de  la  tuberculose  «e  divisera  en  deux  sections  : 
1»  section  scientiflque  ;  2*  section  industrielle. 

La  section  scientifique  formera  un  musée  où  prendront 
place  la  bactériologie,  l'anatomie  pathologique,  la  démo- 
graphie, la  statistique  et,  d'une  façon  générale,  les. divers 
points  de  vue  de  la  lutte  contre  la  tuberculose. 

La  section  industrielle  formera  une  exposition  commer- 
ciale et  industrielle  ouverte  gratuitement  aux  congressistes 
el  recevant  toutes  les  industries,  tous  les  commerces  ayant 
lr»i.3iilFec(ement  ou  indiFeotement  à  la- lutte  contre  la 
tuberculose. 

La  cotisation  des  membres  du  Congrès  est  fixée  à  25  fr. 
Chaque  congressiste  aura  droit  à  :  l""  Guide  au  Congrès  ; 
Catalogue  du  Musée  ;  Catalogue  de  l'Exposition  :  2°  Fasci- 
cule donnant,  en  trois  langues,  le  résumé  des  rapports  ; 
3p  Volume  des  Rapports  in  extenso  ;  4<>  Volume  des 
Sections  :  discussion  des  rapports  et  communications 
diverses. 

Il  est  institué  près  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon  un 
Enseignement  préparatoire  à  l'Ecole  du  service  de  santé 
militaire. 

Cet  enseignement  comprend  les  Conférences  suivantes  : 

Anatomie  :  M.  Tkstut,  professeur;  Histologie  :  M. 
Renaut,  professeur  ;  Physiologie  :  M.  Morat,  professeur  ; 
Ctiimie  biologique  :M.  Hugounenq,  professeur;  Pathologie 
externe  et  petite  chirurgie  :  M.  Tixier,  agrégé  :  Pathologie 
générale  et  Pathologie  externe  :  MM.  Mayet,  professeur, 
Collet,  agrégé  ;  Allemand  :  M.  Ehrhard,  professeur. 

Cet  enseignement,  organisé  suivant  le  mode  de  travail 
des  Conférences,  comprendra  150 leçons  environ.  Il  com- 
mence, chaque  année,  dès  la  rentrée  des  cours.  Chaque 
jour  a  lieu  une  Conférence. 

La  rétribution  des  Cours,  pour  l'ensemble  de  l'enseigne- 
ment, est  fixée,  pour  ce^te  année,  à  150  francs. 

Les  inscriptions  seront  reçues  an  Secrétariat  de  la 
Faculté  de  Médecine,  quai  Claude-Bernard,  à  Lyon. 


Ces  enseignements  seront  ouverts,  aux  conditions 
ci-dessus,  à  tout  étudiant  en  médecine  immatriculé. 

Le  cycle  des  divers  enseignements  complète  les  cours 
magistraux  faits  par  les  professeurs  et  embrasse  exacte- 
ment tous  les  éléments  du  programme  du  Concours  d'ad- 
mission à  l'Ecole  du  service  de  santé  militaire. 

Chaque  leçon,  d'une  durée  d'une  heure  et  demie  à  deux 
heures,  est  suivie  d'interrogations  et,  pour  les  épreuves 
écrites  de  physiologie  et  de  chimie  biologique,  les  élèves 
sont  exercés  à  rédiger  des  compositions  qui  sont  corrigées 
par  les  professeurs. 


2^  Congrèa  Français  de  climatothérapie  et 

d'hygiène  urbaine. 

(Arcachon,  24-29  avril  1905.) 

Bureau  du  Congrès  :  Président  :  M.  le  professeur 
Renault,  de  Lyon  ;  Vice-présidents  nationaux  :  MM.  les 
professeurs  Calmette,  de  Lille,  Grasset,  de  Montpellier, 
et  le  docteur  Balestre,  de  Nice  ;  Vice-président  régional 
M.  le  professeur  Pitres,  de  Bordeaux  ;  Vice-Président  local 
M.  le  docteur  Lalèsque,  d'Arcachon  ;  Secrétaire  général 
M.  le  docteur  Festal,  d'Arcachon  ;  Secrétaires  adjoints 
MM.  les  docteurs  DeouRniN  et  Hameau,  d'Arcachon 
Trésorier  général  :  M.  le  docteur  Dechamp,  d'Arcachon 
Trésorier  adjoint  :  M.  le  docteur  Cazaban,  d'Arcachon. 

Les  Compagnies  de  chemins  de  fer  consentent, en  faveur 
des  copgressistes,  une  réduction  de  50  ^/o  valable  pour 
Arcachon,  Pau  et  Biarritz  pendant  les  quinze  derniers 
jours  d'avril.  Femme  et  enfants  des  congressistes  se  joignant 
à  eux  jouiront  de  la  même  réduction.  Des  excursions  seront 
organisées  sur  la  baie  et  dans  la  forêt  d'Arcachon,  ainsi 
que  dans  le  Béarn  et  le  Pays  basque. 

Un  exemplaire  des  rapportssera  envoyé  à  chaque  adhé- 
rent dix  jours  au  moins  avant  l'ouverture  du  Congrès.  Les 
confrères  qui  désirent  faire  des  communications  sont  priés 
de  vouloir  bien  en  adresser  le  titre  et  le  résumé  en  quelques 
lignes  au  secrétaire  général  avant  le  20  mars. 

Un  programme  détaillé  des  travaux  et  des  excursions 
ainsi  que  le  règlement  et  les  statuts  seront  très  prochaine- 
ment publiés  et  adressés  à  tous  les  médecins  qui  en  feront 
la  demande. 

Pour  les  communications  ou  renseignements,  s'adresser 
à  M.  le  docteur  Festal,  à  Arcachon  ;  pour  les  adhésions, 
cotisations,  souscriptions  à  M.  le  docteur  Deschamp,  à 
Arcachon. 

UNIVERSITÉ   DE    LILLE 

L'Université  Victoria  de  Manchester  et  Liverpool  a 
décerné  à  notre  collègue  le  professeur  Calmbtte»  dans  son 
meeting  annuel  du  27  janvier  1905,  le  grade  honorifique 
de  docteur  ès-sciences.  Nous  lui  adressons  à  cette  occasion 
nos  bien  vives  félicitations. 
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DU  noud 

Paraissant   i  Lille  le   Dimanclie  l^I^tiB. 

I  1 — — 1_ 

Comité  djs  Rédaction  : 

1  î  j  ' 


ABONNEttJENT 
$  pr.  par  ari. 


leur  en  Ohtf  :  F.  CftHBlM AM!»  -PrQfmeur  de  CUniéiue  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lilie, 


lÊÊL^Mjmwèt^  (n^fesseur  de  thérapeutique;  Banals,  prolesâ^ur 

àm  fNuraèitologie.';'  Bidart,  professeur  agrégé,  chef  des  trà- 

'    3^^M  prtti^illQS.  ëe  phjf^iotogie  ;  OaUiMtCd»- professeur  iie 

baetériologie  et  bjgièoe,  directeur  de  Ilnstitut  Pasteur  ; 

.  .CfirU^ri  jQft^^esaiçf^r  d^  ps^thotogie  eitc^me  et  de  diniqfue 

",fl^  mfal^aieisu  aes  i^oie^  i^ii^aireis  ;  ChiiPmell)  profasseitr 

:*  de  «tlnique,  dç^maioJogiqu^   qt   syphiligraph^lque  ;  CurtiSf 

'  i^rofesséur  (iPànafoiçie  pathologique  et  de^  pathologie  g^né-. 

•  ^nle;  Déléai*dé,  prof,  abrégé,  chef  du  laboratoire  des  c^Wi', 

ques  ;  Dubar,  prof,  de  clîuique  ehirurgicaie  ;  Polet,  pirofess.* 

de  «Unique  4)bivurg>iea)è  ;  Gandtor,  pn)fess.  agrégé,  chargé 

^aiftbour6'<is'd4iUqae  ebirurgivale  des  enfaots. 


^pi^.  Gérard  (£•)>  professeur  de.  pharmacie  :  CiuéHn»  rétérP. 
ùair^,  chef  de  laboratoire  à  Ilostltut  Pasteur;  Kérw^Ali» 
mèdecio  en  chef  des  asiles  d'aliéoés.de  la.  Seine  ;  LaguMwef, 
professeur  d'histologie  ;  uiinl>rf»t,  professeur  agrégé,  chargé 

^  du  ooiirs  de  médecine  opératoire;  De  Lapen8onne,profèsseur 
de  clinique  ophtalmologjique  à  Paris  ;  Looten,  médecin 
des  hôpitaux  ;  ManouvHe^  (de  Valenciennes),  membre 
correspondant  de  l'Académie  de  médecine;  Môty»  médecin 
piriacipal,  agrégé  du  Val-de-(}râGe  ;  Oui,  professeur  adjoint, 
charge  d'un  cours  d'accouchements  ;  Surn^ont*  pro^esseu* 
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Madame  Xr^..,  âgée  de  trente-cinq  ans,  est  entrée  lé 
9  diéçenibr^  19044  l'hôpital  S'-Sauveur,  pour  des  doule^jrs 
abdominales  et  de  petite?  métrorragi^s.  Celte  dame  qui  ne 
présenté  pas  (Tântècédents  pathologique  générau^c  à 
8ignaler,^a  un  passé  génital  assez  tîhargé.  Mariée  à  vingt- 
deua^  5^0^. j^H^.îO'eut.  jamais  d'enfant  et  déclare  n'aroir 
jamais  fait  de  pertes,  mais  deux  ans  après  soa  mariage 
ses  menstrues  devinrent  plus  abondantes,  irrégulières  et 
elle  aoufUHt  de  douleur»  localisées  dans  le  côté  gauche.  On 
lui  ^t:aiopa,;ij^-  curettag()  ;  la  menstruation  se  rétablit 
régulière,  durant  quatre  jours  au  maximum,  m,^\&  des 
dotileurs  persistèrent,  sourdes,s'exaspéraDt  au  iijompntdes 
règles,oulorsquelamaladesefatiguait.Cetétatduraitdepuis 
4yi,.^«i;5,  qu^^,  il,y  ^  .qjnq  pneiô  environ,  de  légères  dou- 
leurs se  firent  sentir  du  côté  droit.  En  môme  temps  les 
r^les  perdaienA  de  leur  i-égularitéet  diminuaient  en  quàa- 

(1)  Communication  à  la  Société  centrale  de  médecine  du  Nord, 
séance  du  23  décembre  190i. 


tité.  Çlle  {ut  réglée  trois  jours^  vers  le  milieu  d'o'ctobre. 
En  novembre,  après  un  retard  ôe  huit  jours,  elle  refiseatit 
de  vidlenles  douleurs  dans  le  côté  droit  qui  la  jU>f9èi;*eat  à 
rester  au  Ht  ;  mais  jamais  elle  n'«ut  d'acc\deals  synco- 
|iaux;puis  s,qs  règles  apparurent,  elles  dui^èrent  trois 
jours.  Depuis  lors  les  douleurs  persistent. De  temps  àautre:, 
à  l'occasion  de  fatigues  ou  de  marches  un  peu  longues,  1^ 
malade  a  de  petites  métrorragies.  Jamais  elle  n'a  eu  dé 
pertes  blanches.  Jamaia  elle  n'a  perdu  de  mem bimanes  ou 
de  morcaaux  de  membrane  pouvant  faire  penser  à  Que 
caduque. 

A  l'examen  on  trouve  ,uq^  Ml^rus  peu  mobile  avec  col 
non  ramolli,  légèrement  ouvert. 

Du  côté  gauche,  on  sent  une  masse  maqifeslement  for- 
mée par  les  annexes  épaiissies  et  englobées  dans  des 
adhérences.  ^     . 

IMi  (îôté  droit  il  existé  une  masse  dé  la  grossejjif  d'une 
pomme,  duré,  très  douloureuse  à  la'palpation,.  pâraissaînt 
faire  corps  avec  l'utérus,  ô'étendai^t  en  arrière  delui;  dans 
lecul'desac  de  Douglas,  et  qui  fait  hésiter  entre  un 
fibronte  utérin  et  une  annexite. 

Sur  les  instances  de  la  malade,  qui  demande  à  être  opé- 
rée le  plus  vite  possible,  l'intervention  fut  décidée  çt  fi^ée 
au  jeudi  15  décembre  :  il  est  cofivenu  que,  vii  rimpossi- 
hilité  d'un  diagnostic  précis, M.  le  professeur  Oui,  qui  s^est 
chargé  de  l'opération,  se  réserve  le  choix  de  la  conduite  a 
tenir  après  nouTel' examen  sous  chloroforme.  Après 
anesthésie  cet  examen  est  pratiqué,  M.  le  professeur  Oui 
retrouve  cette  masse  englobant  l'utérus  :  elle  lui  paraît 
bosselée,  quand,  dans  le  palper  bimanuel,  il  sent  la 
tumeur  éclater  entre  ses  doigts  et  pose  le. diagnostic  de 
salpingite.  Après  laparotomie  on  trouve  des  vieux  caillots 
sanguins  dans  le  cul-de  sac  de  Douglas  enrobés  d'adhé- 
renees.  L'utérus  est  en  rétroflçxion  incomplète.  Les 
annexes  gauches  forment  une  masse  avec  de  nombreuses 
adhérences.  Do  côté  droit  la  trompe  esjl  dilatée,  de  la 
grosseur  de  deux  doigts,  sinueuse,  un  peu  prolabée  dans 
le  D0UGLA3  et  très  adhérente  à  l'utérus.  On  >^  remarque  un 
orifice  sanguinolent  qui  est  dû  à  l'éclatement  lors  du 
palper  bimanuel.  Sur  les  deux  trompes  se  trouvent  de 
petits  kystes  mucoîdes  de  la  grosseur  d'une  noisette. 
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La  catafilcation  totale  est  décidée,  à  cause  delà  bi-latéra- 
lité  de8  lésions  annexielles.  L'opération,  étant  donné  la 
solidité  et  l'étendue  des  adhérences,  fut  faite-  par  bémi- 
sectioii  utérine  (procédé  de  J.  L.  Faurb). 

Drainage  à  la  Mieulicz,  pansement  aseptique.  Les  suites 
de  ropératlon  sont  régulières. 

Voici  les  pièces  :  la  trompe  gauche  est  atteinte  de  salpin- 
gite chronique.  La  trompe  droite  est  très  dilatée  surtout 
tu  niveau  de  l'ampoule.  Dans  son  milieu  on  voit  un  caillot 
ançuin  de  la  grosseur  d'une  noix.  De  chaque  côté  d'autres 
caillots  plus  petits  et  effilés  dont  certains  s'engagent  dans 
Toriâce  abdominal  de  la  trompe.  A  l'examen,  microscopique 
M.  le  professeur  Curtis  a  trouvé  dans  le  premier  caillot 
des  villosités  choriales  ;  ce  caillot  était,  pour  ainsi  dire, 
enchâssé  par  la  muqueuse  de  la  trompe. 

La  muqueuse  utérine  est  absolument  normale  et  n'a  pas 
subi  la  transformation  en  caduque. 

Cette  observation  suggère  les  réflexions  suivantes.  Etant 
donné  le  très  faible  retard  des  règles  en  novembre  et  le 
peu  dHmportance  des  accidents  signalés  par  la  malade,  il 
n'était  guère  possible  de  faire  le  diagnostic  de  grossesse 
tubaire  arrêtée  dans  son  évolution  par  une  apoplexie 
ovulaire  et  une  bématocèle.  Le  diagnostic  avait  donc 
hésité  entre  une  salpingite  kystique  et  un  fibrome,  en 
ce  qui  concerne  la  tumeur  droite  en  connexion  intime  avec 
l'utérus.  Le  diagnostic  d*annexite  gauche  s'imposait. 

Une  fois  la  laparotomie  faite,  la  bi-latéralité  des  lésions 
entraînait  l'indication  de  la  castration  totale.La  préférence 
fut  donnée  pour  le  procédé  opératoire,  à  l'hémisection 
utérine  qui  diminue  considérablement  les  difficultés  et  la 
longueur  de  l'opération  dans  le  cas  d'adhérences  très 
serrées  et  très  étendues. 


Un  cas  d'ictère  acholurique  rendu  pseudo-choluriqua 
par  l'élimination  des  matières  colorantes  du  8éné(l) 


H.  Burmont, 
Professeur 


par  Mil. 

et 


M.    Debon, 
aide-préperatear 

de  pathologie  interne  à  la  Facnlté  de  médecine 


Le  4  octobre,  l'un  de  nous  était  consulté  par  M.  M..., 
âgé  de  44  ans,  pour  quelques  petits  accidents  neurasthé- 
niques consécutifs  à  du  surmenage. 

Rien  à  noter  du  côté  des  divers  organes  et  appareils, 
sauf,  au  sommet  du  poumon  droit,  dans  la  fosse  sus-épi- 
neuse, un  souffle  localisé  symptomatique  d'une  tubercu- 
lose ancienne  contractée  à  l'âge  de  dix-huit  ans,  complè- 
tement guérie  depuis  lors. 

M.  M...  présente,  en  outre,  wn  peu  de  rhino-pharyngite 
chronique  avec  granulation^. 

Dans  les  urines,  fraîchement  examinées  et  filtrées,  ni 
albumine,  ni  sucre,  ni  bile  :  réaction  d^  Hay,  négative. 

M.  M...,  que  M.  Surmont  connaît  depuisvingt  ans,  est  un 
cbolémique  familial  typique.  Une  hygiène  physique  et 
intellectuelle  meilleure  lui  est  conseillée  et  son  régime 
alimentaire  est  modifié. 

La  situation  de  M.  M...  était  en  voie  d'amélioration, 
lorsque,  le  16  novembre,  il  prit  la  purgation  bi-annuelle 
dont  il  est  coutumier.  Dès  le  15  après-midi,  l'effet  de  la 
purgation  est  préparé  par  l'ingestion  abondante  de  décoc- 
tion de  poireaux. 

(1)  Communication  k  la  Société  de  médecine  du  Nord^  séance  du 
13  janvier  1905. 


Le  te,  i  5  heures  30  du  Qfiatin,  ingestion  d'une  dose  de 
35  à  40  grammes  de  sulfate  de  magnésie.  De  5  heures  30  â 
10  heures,  quatre  garde-robes,  dent  deux  abondantes. 
Cependant,  ce  résultat  ne  satisfait  pas  M.  M...  qui  absorbe 
à  10  heures,  une  décoction  de  30  grammes  de  follicules 
de  séné. 

Cette  nouvelle  purgattpu  est  suivie  de  l'évacuaUon  de 
quatre  selles  glaireuses  peu  abondante».  , 

A  5  heures  du  soir,  M.  M...,  qui  était  resté  à  la  maison, 
cejour-là,  sort  pour  aller  jusqu'à  son  bureau.  Eu  rentrant, 
â  7  heures,  nouvelle  garde-robe. 

Les  jours  suivants,  17, 18  et  19,  M.  M...  est  en  mauvais 
étot,  névreux,  exténué  ;  doué  d'une  grande  énergie,  il 
continue,  tant  bien  que  mal,  â  aller  à  ses  affaires  ;  mais  le 
SO,  après-midi,  il  est  obligé  de  s'aliter. 

Dès  le  17,  est  apparu  un  ictère  qui  tf^est  accompagné  de 
décoloration  des  fèces.  Cet  ictère  était  asâez  accusé  pour 
que  les  amis  de  M.  M...  lui  en  fissent  la  remarque  dès  le 
17,  et  bien  que  M.  M...  ait,  habituellement,  un  teint  de 
cbolémique  d^un  jaune  assez  foncé. 

Le  20  et  le  21,  la  coloration  des  urines  qui,  le  jour  pré- 
cédent, avait  été  assez  foncée,  va  s'atténuent  ;  le  22, 
M.  SuRMONT  voit  le  malade  ;  à  ce  moment,  la  teinte  de 
l'urine  est  encore  d'un  jaune  ocre  assez  intense  ;  il  est 
facile,  même  à  un  œil  exercé,  de  se  méprendre  sur  celte 
fausse  coloration  ictérique  qui  rappelle  assez  bien,  en 
apparence,  celle  de  l'urine  bilieuse. 

L'ictère  est  encore  très  net,  mais  d'une  teinte  claire; 
H  est  généralisé  et  ne  s'accompagne  ni  de  démangeaisons, 
ni  d'aucun  des  troubles  secondaires  quelquefois  conco- 
mitants. Le  pouls  qui  est  toujours  un  peu  lent,  chez^  ce 
sujet,  bat  soixante,  comme  à  l'ordininaire.  Le  foie  n'est 
pas  augmenté  de  volume. 

Le  ^  et  le  24,  la  coloration  des  urines  est  plus  forte  que 
les  jours  précédents  (1).  Le  25,  seulement,  elle  reprend 
l'intensité  de  coloration  qu'elle  avait  le  22. 

A  partir  du  26,  les  selles  sont  recolorées  et,  ce  jour-là,  le 
malade  est  assez  bien  pour  faire,  dans  la  matinée,  à  pied, 
et  sans  fatigue,  une  course  de  dix  kilomètres. 

La  coloration  des  urines  n'est  cependant  pas  encore 
normale. 

Les  jours  suivants,  la  convalescence  se  parfait  et  le 
malade  revient  à  son  état  antérieur. 


1^  relation  qui  précède  est,  par  elle  môme,  déjà  inté- 
ressante, en  ce  sens  qu'il  n'est  pas  extrêmement  fréquent 
de  voir  un  malade  atteint  d'ictère,  à  la  suite  d'une  purga- 
tion intempestive,  même,  dans  les  cas  où,  comme  chez 
notre  malade,  il  y  a  eu  abus  évident. 

Un  deuxième  point  plus  curieux  est  le  suivant  :  Exami- 
nant les  urines  fraîchement  émises,  M.  Surhëont  avait  été 
étqnné,  étant  donnée  leur  coloration  particulière,  et  aussi 
ceùe  des  téguments  du  malade,  de  ne  pas  y  trouver  la 
réaction  de  Gmeun,  ni  même  celle  de  Hat.  L'urine  fut 
alors,  le  jour  même,  examinée  plus  complètement^  W 
laboratoire. 

Cette  urine  possédait  un  pouvoir  tinctorial  spécial,  et 
colorait  fortement,  en  jaune  ocre,  le  papier  à  filtrer; 
l'extrait  chloroformique  de  l'urine  était  également  forte- 
ment teinté. 

Au  contact  de  l'acide  azotique  nitreux,  l'urine  donnait 

(i)  Nous  supposons  qu'4  oe  moment  11  s*esl  (ait  une  élimlnatioo  dts 
j  pigments  biliaires  par  Turina. 
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un  anneau  de  couleur  brune  qui  aurif  it pu  en  imposer,  à 
première  vue«  pour  celui  qu*on  observe  au  cwlact  de  cet 
acide  avec  la  bile  ;  mais,  on  ne  constatait  pas  dans  cet 
anneau  la  superposition  des  couleurs  caractéristiques  de 
lai^etioo  de  Gmwkm  :  e'^est-à-dire,  delMs  «n  imit  :  irert, 
bleu,  violet,  rouge  et  jaune. 

jU  réaction  plus  délicate  de  Saulqwmy  était  également 
négative. 

La  recherche  spectcoacopique  des  -pigments  bUiaires 
vFais  ou  modifiés,  effectuée  aussi  bien  sur  TuriAe  même 
que  sur  l'extrait  cUoroiormique,  était  absolun^ent  néga- 
tive :  en  particulier,  il  n*y  avait  ^ad'iurobiline«  La  partie 
droite  du  spectre  n'était  pas  obscurcie  defaçon  appréciable. 

Anfin,  l'urine  ne  donnait  pas,  au  contact  de  la  JS0ttde«  ka 
colorsHion  roae  que  Von  oonsMe  dans  oette  hameur,  daiM 
certamae  eenâitions  ^trr  lesquelles  nous  reviendroos  pltis 
loin,  à  la  suite  de  l'ingestion  de  séné  (1). 

,£a  fféMméi,  la  ooioratîon  spécisie-  de  Tuviiie  dont  il 
a*ttgfl  iei,  n'était  pirs  due  aux  matières  colorantes  biliaires, 
bien  que  le  sujet  ttt  atteint  d'ictère  manifeste.  Om  peut 
détotr  le  lait  en  disant  qu'il  s'agissait  d*i»  ictère  ewréaltté 
atbcdàrique.  Me» qu'il  parût  cholurfque,i  la  simple  ins- 
pection de  T'Urine,  le  jour  de  Qiotre  examen.  L'ictère  a-t-il 
éi^obotari^pte^  Les  jiMir6|uréeédc»ls?...  Ifo^ao^iecpeyotts 
pas,  à-cawe  de  Pabsence totale  d'uroblKne  au  moment  où 
iKÂB  la  recherchâmes.         -  -  -  - 

Bn  iMrésettoe  de  oeAto  double  ornstaitation  t  ictère  lavec 
déoéloralioii  des  matières  fécales,  d'tnepart,  urine  pseu* 
do-i6térlque,  d'autre  part,  il  y  a  lieu  de  ae4emander  si  la 
colorayiÂoo  des  téguments  eu  malade  n'élait  pas,  comme 
cal)e*de  rurine,  i^seudo-ictérique,  et  due  è  leur  imprégna- 
lion  par  la  substance  colorante  du  séné  :  autrement  dit, 
g'il  ne  s'î^^issait  .pas  d'un  pseudo^cière  d'iorigine  séaéi- 

Cette  hypothèse  a  contre  elle  le  fait  quei»  jamais,  à 
natoe4y>naaiesanoe,  elle  n'a  été  vérifiée  far  un  eae  ona- 
lo0«e,  matgré  l^usage  très  répandu  du  séné  ;  elle  n'est 
cependaot  pas  lUQgique,puisque  Ton  connaît  d'assez  nom- 
br^iises  obseivailions  de  yaeudO'ictère  M,  par  exemple, 
qiM'Cihii  oœarionné  par  la  manutention  de  racide  picri- 
que  et  gui  s'observe,  entre  autres,  chez  de8:ouVQier8  t^a- 
vaîltaiit  à  la  iabrication  de  la  mélioite. 

4kk  noyea  de  4ffanoher  la  question  de  façon  décisive  eut 
été  la  recherche  de  la  bile  dans  le  aérum  du  malade  ; 
maJbbettreusement,  teUe  recherche  n'a  f>u  être  «ffectuée, 
le  «wfode  ayant  été  vu  entre  deux  trains. 

Xa  Beconde  hypothèse  qui  vient  à  l'esprit,  pour  exjriiquer 
la  ifMthogénie  du  fait  ^^Uniqiie  ici  rapperté,  est  que  te  séné 
inséré  après  le  sulfate  de  magnésie  a  déterminé  un  catar- 
rhe luteâinal  caractérisé  par  les  selles  glaireuses^signalées 
par  le  malade.  Ce  catarrhe  s'est  propagé  aux  voies  biliaires 

(t)JEt  mleoz  encore  après  llngetUon  de  rhuàwhe. 


etn  pvoéuiDi'ictëreavèe  sftctmcliotn^ta  é¥elttê>les^yÉWê 
suivants.  Daatces  «ondltiom»  ^ooiMinMe  flOÉines  treqvés 
en  préMttcC'd'ttn  oàt  tf ictère Twii, »flliplin icjne,  c*eèt*é^fre 
aafis  «paseage  de'  ist  kSe  t#M  l'^ittoe,  «aie W»e>  têètle  fêHi- 
cnlaiMéqne  réttmîMttaBéelsaubslance^etoranleéa^séBé, 
auniveau  du  rein,  reniait TtiriaaifBeitdo-ietéri^pM» 

Nous  nous  arrêtons  délibérémattl  (jp^eetile  seeoDtde  hyi^o- 
tiièse  pour  èes  raiaoBs  climlquaftaiii vantas  : 

i*"  La  langue  duré»  da-l'iotère,  qtti  s^est  aoeéin))agaé'4e 
déeolarajdan  ées  motiènes  ffiaalea  pandait  dtx  jMrs, 
s^expdique  bien  parl'exittènoa  d^un  4ètère  irrad  ^^ella  aeae 
comptrend  pas  dans' My palhèae- dHine  taKpwjgaiiBon  Mes 
tiasns  titr  la  matièM  ooinranja  «du  séaé,  ^aiwaieat  <Mt 
d'un  pptndQ'iatèfteqqi ;aBMtt dùiavair naaimcHiitmito fÉ«é- 
babJement  4'amblée  et  aller,  anwiti;»  an  déoroimiitt  mx 
far  et  à  meeure  de<  i'éHiiûnalien  «du-^tauripa  ^^l^naat. 

i»  La  nrardie  de  l^ffection  qui  est  bien  celte  à'un  lètère 
calarrhal  ayant  eu  aoo  maximum  Je^quatrièflfie  jour  apiiès 
la  puogition. 

3*  Les  ictères  adfaoluriqisas  soiit  bien  Connus  et  .extrê- 
mement fréquents^  tandis^ue,  jus(|u'i  présent»  Je. ^saado- 
ii^èretd'nrigineaénéilqiieaetweDnnii'fiiaptus^nolliemaflade, 
chcflémique  avéré,  est,  de  ce  fait,  prédlsjposé  â  l'ictère 
acboluri4)ue. 

On  pourrai  feii^ètre  ètra^enté  denous  ot^aétar,  bien  qu'A 
tort,  que  l*existeDce  de  la  matière  colorante  du  séné  dans 
l'urine  de  notre  malade  n'^est  jias  absoiumABâ  ^mon- 
tr^,  putsqaa  Bousavans  mn8lÉlé<f aèsanee  de  4&  réaction 
colorée,  rose,  caractétîstiquedu,pàssâjge,  à  travers  le  win» 
de  carlains  des  principes  .du  séné.  A-^a  nans  réponéi^na 
qu'il  y  a  liau  de  remarquer  que  ^rarmi  'les  prothiifs 
d'origioe  sénéique  évacuabtes  parie  rein  : 

lo  La  aubstance  qni  daane  airac  l'aloaU  laréBattoa^mée, 
réaction  que  les  upolagistes  ont  coutume  déconsidérer 
comme  caractéristique  de  f  acide  chrysopbanii^ue»  nuiîs 
qui,  pour  Brissbmorkt  (1),  serait  d'une Jfaçon  fins  géoéRrla, 
catactèristtquedes  ea«iposéaoicymëlh;flan|btaqirinoniquas 
ne  colore  pas  l'urine  en  jaune;  et  que  £ette  substaxkce 
fait  défaut  dans  l'urine  ifuelQues  heures  après  ta  «prisa 
de  «éné  (S)  :  ainefi,  dans  f%ritie  d'un  sujet  que  nous 
avioos  intentionnellement  purgé,  le  matio  à  jeun,  avec 
une  décoction  de  85  grammes  de  fdllfeules  de  séné,  furfne 
fut,  pendant  les  dix>sept  heures  qni  suivirent,  très  pfle, 
légèrement  dicbroTque  ;  la  réaction  colorée  avec  la  soude 
qui  avait  apparu  vers  la  cinquième  heure  attefignit  son 
maximum  d'intensité  à  la  septième  heure  et  disparut 
totalement  à  partir  de  la  neuvième  heure.  Cette  consta- 
tation ei^plique  pourquoi  nous  n'avons  plus  trouvé    la 

J^)  Hkète  de  doMaralen  joéâtoiae,  l^rit  1905. 

(2)  Par  contre,  après  TiogesUon  de  rbubarbe,ia  ^<)tftt6Q  cdlpTiB  ait 
suscepUble  d'être  obtenuA^amsilInaa»  aycès  inm  asiap»  i#éf  Un^,  aien 
après  que  Taetion  pargaUve  esl  t< 
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réaction  oolorée  d^B8  Turinr  de  M.  M...^  émise  le  S2, 
c'eet-à-dire  six  lours  après  TingestioD  de  séné. 

S*  Un  pro(]uit  purgatif  :  aeide  cathartiqoe  de6tii8z(l), 
glvcosennine  de  TscBiRCB  (8) ,  indépendant  de  la  substance 
précédante  (Gkhsz),  puisque  Tiligestion  dé  ce  produit 
isolé  possède  l'action  purgative  du  séné  et  ne  donne  pas 
dans  l'urine  la  réaction  coloi^.. 

3""  Une  substance  colorante,  jaune  ocre,  séparable,  par 
l'étber  et  le  chloroforme,  de  la  décoction  aqueuse  de  séné 
et  dont  l'élimination  est  tout-à-fait  indépendante,  par  le 
début  de  son  apparition  dans  l'urine  et  sa  durée,  de  celle 
du  principe  qui  donne  la  réaction  oolorée  avec  la  soude. 

1  Voici  ce  que  nous  apprend,  à  ces  diSérents.points  de  vue, 
Texpérimentation  suivante  que  nous  avons  instituée  : 

Un  chien  de  4160  grammes  reçut,  en  injection  sous- 
cutanée,  50  centimètres  cubes  de  l'extrait  étbéré,  ainsi 
S  réparé^  d'une  décoction  aqueuse  de  séné  :  125  grammes 
e  follicules  de  séné  furent  maintenus  pendant  30  minutes 
dans  400  centimètres  cubes  d'eau  distillée  bouillante;  40 
centimètres  cubes  de  la  décoction  aqueuse  ainsi  obtenue 
furent,  après  refroidissement,  agités  longuement  avec  un 
un  égal  volume  d'éther  sulfurique.  L'extrait  étbéré,  de 
couleur  jaune  ocre  foncé,  fut  évaporé  à  sec  au  bain  marie  ; 
le  résidu  sec  de  Tévaporation  repris  dans  60  centimètres 
cubes  d'eau,  aans  laquelle  il  est  parfaitement  soluble, 
donna  une  solution  jaune  ocre  destinée  à  l'injection. 

Pendant  les  24  heures  qui  suivirent  cette  dernière, 
l'urine  de  l'animal,  quoique  rare  (13  centimètres  cubes), 
conserva  sa  coloration  -normale  et  ne  donna  pas  la 
réaction  rose  en  présence  de  la  soude. 

A  la  vingtrseptième  heure  seulement,  le  chien  commença 
à  éliminer  la  matière  colorante  injectée  et  l'urine  présenta, 
pendant  quarante-huit  heures,  une  coloration  jaune  ocre 
sensiblement  analogue  à  celle  de  l'urine  du  malade  qui 
fut  soumise  à  notre  examen.  La  recherche  de  la  réaction 
rose  avec  la  soude,  dans  l'urine  de  ces  quarante-huit  heu-, 
res,  fut  négative  ;  la  partie  droite  du  spectre  n'était  pas 
obscurcie  de- façon  appréciable.  Il  en  fut  de  même  pendant 
les  trois  jours  suivants,  durant  lesquels  le  chien  continua 
à  éliminer  une  urine  d'un  jaune  assez  foncé,  bien  que 
d'une  intensité  chaque  jour  décroissante. 

L'urine  reprit  sa  coloration  tout  à  fait  normale  le  sixième 
jour  après  l'injection. 

Le  cbieor.  qui  Rivait  été  alimenté  comme  à  l'ordinaire, 
pendant  la  durée  de  l'expérience,  n'eût,  pendan toute  cette 
période,  que  deux  évacuations  de  fèces  dures  et  ne  res- 
sentit donc,  du  fait  de  notre  injection,  aucun  efiet  purgatif. 
Il  ne  présenta,  à  aucun  montent,  d. imprégnation  des 
muqueuses  par  la  bile. 

En  somme  le  diagnostic  d'ictère .  acholurique  rendu 
pseudocholurique  par  l'élimination  des  substances  colo- 
rantes du  séné  s'appuie  aussi  biçn  sur  les  raisons  expéri- 
mentales que  sur  les  déductions  cliniques.  Au  point  de 
vue  pratique,  bien  qu'il  y  ait  eu  chez  notre  malade  abus 
évident,  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  le  purgatif  que  beau- 
coup de  médecin  sont  coutume  d'administrer,  dès  le  début, 
aux  malades  atteints  d'ictère  catarrhal,  est  aussi  indiqué 
qu'ils  le  pensent.  En  tous  cas  ce  purgatif  devra  être  doux 
et  de  préférence  salin. 

^)  Gpiai  :  Tkèie  et  pharmacie^  Dobpàt,  i8B3. 
(2)  até  par  BaiisiiiOBiT  :  loeo  «tfoto. 
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UtêttAe  à  forme  nerveuse, 
améliorée  par  la  ponction  lombaire  (1) 

par  MM,    ' 

M.  Breton,  '    P.  Vansteenbergbe, 

chef  de  diniqiie  médicale  ^       chef  des  trBTàax  pratiquer 

.    de  bactériologie 


'  Il  nous  a  pàki  intére^antde  relater  l'observation  d*un 
malade  atteint  d'urémie  nerveuse,  traité  avec  succès  par 
la  ponction  lombaire.  Nous  insisterons  surtout  surl'âna* 
lyse  clinique  du  cas  que  nous  publions,  sur  l'étude  cbi- 
mique  et  bactériologique  du  liquide  recueilli,  sur  les  com-' 
mentaires  que  suggèrent  les  résultats  tliérapeatiques. 

Gustave  V. .,  âgé  de  19  ans,  employé,  est  amené  à  l'hôpi- 
tal le  14  décembre  1904,  au  soir,  dans  le  coma  le  plus  com- 
f»let.  Au  dire  de  ses  parents,  le  malade  est  rentré  chee  lui,' 
e  dimanche  précédent,  en  bon  état  de  santé,  et  sans  s'être 
livrée  aucun  excès  de  boisson.  Il  s'est  couché  à  5  heures 
du  soir,  et  quelques  minutes  après,  a  présenté  uue  véri- 
table crise  épileptiforme  avec  cri  initial,  phase  clonique, 
puis  tonique^  Cette  crise  a  duré  .trois  quarte;  d'heure  et  ^ 
été  suivie  du  coma  qui  a  persisté  qqatre  jours.  Durapt  ce 
temps,  le  médecin  appelé  a  fait  une  saignée.  L'état  grave 
persistant,  on  a  décidé  le  transport  du  sujet  dans  le  service 
de  M.  le  Professeur  Combsmalc,  trois  Jours  après  le  début 
de  la  crise. 

Le  malade  ne  nous  est  pas  inconnu,  car,  Il  y  a  deux 
mois,  il  fit  unséjour  à  l'hôpital  pour  une  anasajrque  avec  * 
albuminurie  dont  nous  avons  d*ailleurs  ignoré  l'originA,^ 
Le  sujet  a  fait,  à  6. ans,  Ja^ roHgeOile,  à  8  ans,  une  otUeH.^t 
depuis  cette  époque,  nous  ne  pou  vous  noter  aucune  infec- 
tion, ni  aucune  intoxication*  Le  pMeet  la  mère  sont  en 
bonne  santé,  ainsi  qu'un  frère  et  une  sœur.  D'autres  Irèrc^ 
sont  morts  en  bas  âge.  A  la  (In  de  Tannée  1903,  le  malade, 
sujet  aux  bronchites,  a  un  catarrhe  pulmonaire  qui  dure 
deux  mois.  Au  cours  decetteafiection,il  remarque  que  son 
urine  est  absolument  noire,  et  que  cet;  état  persiste  .pen- 
dant quelques  jours.  Il  n'éprouve  à  ce  moment. aupun 
symptôme  réual.  Quelques  mois  après,  en  mars  1904,  les, 
urines  redeviennent  noires,  et  pour  la  première  fois,  le 
sujet  éprouve  de  la  fatigue,  uue  céphalée  persistante,,  du 
malaise  général,  un  léger,  œdème  prétibial.  L'attention  est 
attirée  du  côté  de  l'appârèil  urinaire  et  l'examen  révèle 
7  grammes  d'albumine  par  litre.  Le  malade  se  soumet  à 
un  régime  lacté  absolu,  saos  déchloruratiçn..  Une  améiio-. 
ration  rapide  s'observe,  mais,  à  la  suite  d'un  refroidisse- 
ment, et  bien  que  le  sujet  ne  prenne  que  du  lait,  il  présente 
les  accidents  qui  ont  nécessité  son  premier  séjour  à  l'hô- 
pital. Au  mois  d'octobre  dernier,  renllure.était  généralisée». 
l'albuminepersistantavecpoIyuriè,4à51itresen  24  heures. 
Le  malade  avait  subitement  perdu  la  vue  et  le  diagnostic 
d'œdème  péri-papillaire,  sans  hémorrhagies  et  sans  réti- 
nite,  avait  été  porté  par  le  docteur  Painblan^  qui .  l'avait 
examiné.  Sous  l'influence  du  repos,  du  régime  et  d'une 
thérapeutique  appropriée,  une  amélioration  sérieuse  se 
manifesta  en  huit  jours,  seuls  les  troubles  de  la  vue  ne 
rétrocédèrent  pas  complètement.  Le  malade  était  presque 
guéri,  et,  pendant  deux  mois,  la  situation  resta  station- 
naire.  Puis,  survinrent  brusquement,  le  14  décembre, 
les  accidents  comateux  que  nous  avons  signalés  au  début 
de  cette  observation. 

Lorsque  nous  le  voyons  à  la  visite  du  15  décembre 
au  matin,  le  malade,  qui  avait  eu  pendant  la  nuit  de  nom- 

(1)  Communication  à  la  Société  centrale  de  médecine  du  Nord. 
séance  du  23  décembre  1904. 
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breux  accès  -de  dyspaée,  comoieiice  à  uotiiiç  du  coma.  Il 
est  étoQQé  d'apprendre  ta  suite  des  accideotç  qui  ont 
nécessité  soo  transporta  TtiôpitaL 

Le  faciès  est  pâle,  sans  bouffissure.  L'intelligence  est 
encore  obscurcie.  Les  troubles  de  la  respiration  sont  très 
marqués,  ils  consistent  en  crises  d'anbélatiqn  qui  ne  revê- 
tent pas  le  type  de  ÔHËYNE-STôKEs'et.qui  se  renouvellent  à 
de  fréquents  intervalles.  Le  malade  n'expectore  pas. 
L'oedème  est  peu  abondant»  il  est  localisé  au)(icrètes  tibiales. 
La  quantité  d'urine  émise  en  24  heures  est  de  700  grammes 
environ. 

A  l'examen  de  l'appareil  pulmonaire  on  note  :  à  la  per- 
cussion, une  matité  complète  aux  deux  bases,  remontant 
sur  une  hauteur  de  cinq  travers  de  doigt.  A  ce  niveau, 
abolition  des  vibrations  ihoraciques,  et  à  l'auscultation, 
suppression  du  retentissement  des  bruits  bronchiques.  11 
s'agit  d'un  hydrothorax  double.  Les  deux  sommets  ont 
quelques  râles  de  bronchite  dont  ni  le  nombre  ni  la  valeur 
ne  suffisent  à  expliquer  la  dyspnée. 

Au  cœur,  on  6nténd,âu  niveau  de  laî  pointe,  un  bruit  de 
galop  qui  ne  se  renouvelle  pas  à  chaque  évolution  cardia- 
que* ùi  matité  es4  augmentée,  et  la  focme  de  celle-ci 
répond  à  une  hypertrophie  du  ventricule  gauche.  Pas  de 
bruits  valvulaire?  surajoutés,  pas  de  frottements  péricar- 
diques/ni  dé  signes  d^épanchement  de  la  séréttse.  Le  pouls 
est  normal,  bien  frappé,  d'un  rythme  ég^U  non  diçrote. 

tlien  à  noter  du  côté  des  organes  abdominaux.  Le  foie 
déborde  les  fausses  côtes  de  deux  travers  de  doigt  environ. 
U  est  douloureux  à  la  pression.  La  rate  est  normale.  Les 
fonetionsr  digestives  s'eQectuent  bien.,  Légère  diarrhée  le 
jour  de  l'entrée  à  l'hôpital  ;  celle-ci  ne  persiste  d'ailleurs 
pas. 

'  Somme  toute/  l'état  général  du  mftlade  est  médioebè  :  il 
se  plaint  surtout  de  la  gône  resçii^toire,  de  ia  céphalalgie 
intense  qui  l'empêche  de  se  livrer  à  tout  effort  et  qui 
8*exaspère  dès  que  le  malade  augmenté  son  décubitus 
horizontal;  Il  constate  aussi  ^impossibilité  absolue  de 
distinguer  Top^cité  d*un  objet  placé  devant  les  yeux.  La 
vue  est  complètement  abolie. 

Les  ûrides  examinées  présentent  les  caractères  suivants  : 
Quantité  émise  en  vingt-quatre  heures  t- 700  grammes^ 
réaction,  acide  ;  urée,  9  gr.  5  0/00;  chlorure,  8  gr.  46  0/00; 
albumine,  1  çramme  (extrêmement rétracUle),  ni  sucre,  ni 
pigments  biliaires. 

A  l'examei^  microscopique,  quelques  rares  cylindres 
graisseux*  Gouttelettes  de  graisse  libre,  en  abondance. 
Uurinç  agitée  avec  de  l'éther  abandonne  un  dépôt  assez 
notable  d)s  graisse.  Pas  d'autres  éléments  normaux  et 
anormaux»  sauf  quelques,  rares  gïobubes  rouges. 

Le  16  décembre,  l'état  général  du  malade  est  un  peu 
amélioré,  qisiis  ce  dernier  se  plaint  toujours  de  céphalée) 
intense^  d*apçès  de  dyspnée  qui  lui  surviennent  à  chaque 


claiTvS'écoulsM^t  goijitte  à  goutte,  saus  production  de  jet, 
ipanifeçtant  une  hypertension.  En  15. minutes,  on  en 
obtient  ^  centimètres  cube^  La  ponction  n'est  accompa- 
gnée ni  suivie  d'aucun  accident.  L'examen  du  liquide  ne 
permet  pas  de  déceler  4e  glolj^qles  blancs,  pi  de  microbes. 
On  y  trouve  quelques  rares  hématies  déforipées  et  de  fines 
gouttelettes  de  graisse.  Lea  ensemencements  pratiqués  aus- 
sitôt; sont  négatifs,  soit  eu  aérobie,  soit  en  anaérobie. 

L'analyse  chimiqui^  ,du  liquide  céphalo-rachidien 
recueilli  donne  les  résultats  suivants':  densité  :  1008,04  ; 
réaction  l^rement  alcaline;  albumine,  0,75  pai^ litre; 
matières  grasses,  traces  ;  glycose,  néant;  urée,  2  grammes  ; 
clilorures,  8  grammes  6;  phosphatesy  néant  ;  upoint  de 
congélation  à  =  0<',68. 
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L'inoculatien  du  liquide  récueilli  a  été  faite  au  cobaye  et 
au  lap|n,  à  la  dose  d^un  centimètre  cube  pour  le  premier, 
de  2  pour  le  second,  par  trépanation  et  en  plein  hémis- 
phère cérébral.  Les  résultats  sont  absolument  négatifs. 

Cette  ponction  est  suivie  d'une  amélioration  notée  par 
le  malade  et  par  tous  ceux  qui  l'entourent  Cette  amélio'' 
ration  se  manifeste  deux  heures  après  l'intervention.  EUd 
consiste  en  une  disparition  complète  de  la  céphalée  ainsi 
que  des  crises  de  dyspnée  qui  se  reproduisaient  autrefois 
toutes  les  heures.  Enfin,  le  malade  qui  ne  reconnaissait 
as  les  personnes  qui  l'approchaient,  désigne  la  scsur  et 
es  infirmiers  parleur  nom.  La  vision  ne  permet  pas  la 
lecture  des  caractères  d'imprimerie,  mais  le  sujet  peut 
compter  facilement  le  nombre  des  doigts  que  l'on  expose 
devant  lui.  L'état  général  est  excellent.  Qn  note  une  légère 
polyurie  :  2  litres  environ.  Le  taux  de  l'albumine  n'a  pas 
changé. 

Cette  amélioration  dure  cinq  jours,  à  ce  moment  l'état 
du  malade  est  moins  satisfaisant.  La  vue  s'est  obscurcie  et 
les  maux  de  tète  reparaissent  à  nouveau,  sans  avoir 
l'intensité  des  phénomènes  déjà  notés.  ' 

Nous  avon'é  étéamenésà  faire  la  ponction  chez  le  malade 
dont  nous  avons  donné  l'étude  clinique,  par  les  observa- 
tions encourageantes  publiées  depuis  1896,  par  MM.  Skoel- 
RBN,  NôLKE,  BÎiASCH,  Pierre 'Marie  et  GmixAm,  Leg^endrb, 
ScHERB,  Wail,  Sepfert,  Castelain  et  StjRMOifT,  Castaigne. 
Èes  observations  notent  tantôt  une  amélioration,  tantôt  un 
résultat  thérapeutique  négatif:  Jamais  l'interveh^on  ne 
fut  préjudiciable  au  itaalslde.Les  résultats  statistiques  sont 
lés  suivants  :  sur  un  totaLde  vingt-rtrois  cas,  y  compris  le 
nôtre,  on  a  obteûu  15  gûérisons,  3  a'méliorations,-uïie  pro- 
longation apparente  de  la  période  d'état,  4  morts  pa'r  pro- 
grès de  la  maladie.  Ces  quatre  morts  ont  été  observés  par 
CAstAiGNB,  et  c'est  dans  cee  casr  que  l'inoculation  aux  ani* 
mauil  a  abouti  é  une  intoxication  fatale.  Une  réserve  d^ll- 
leurs  s'impos'e  en  ce  qui  cohcerae  le  résultât  définitif  delà 
ponction  :  tous  les  malades  considérés  c^mme  ^éris, 
exception  faite  de  ceux  de  MM.'CASTBLAtN,  StjRMONt  et 
CAstAiONE,  n'ont  pas  été  suivis  à  longue  échéance.  Nous 
ignorons  donc  si  la  guérison  a  été  durable  et  définitive. 
Quoi  qu'il  en  soit,  le  fait  clinique  indétiiablê  est  l'amé- 
lioration' passagère  notée  dans  la  majorité  des  «as. 
PersoAnellement,  l'état  du  malade  qufe  nous  avons 
observé  a  paru  se  ressentir  favorablement  d'une  ponction 
lombaire.  Les  bienfaits  ne  semblent  pas  en  avoir  été  oom- 
plets,  puisque  cinq  jours  après,  certains  ^mptômes 
cérébraux  d'inîsufflsance  rénale  ont  reparu. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  amélioration  qu'ont  signalée 
presque  tons  les  auteurs  ?  La  question  est  difficile*  à 
résoudre,  car  la  cause  de  l'urémie  cérébrale 'nous  échappe 
enoore.  On  a  cru  trouver  dans  l'étude  du*  liquide  eéphalo-* 
ractndien,  recueilli  au  cours  de  cette  maladie;  dés  docu- 
ments qui  peuvent  éelairer  cet  important  pioblème.  Dans 
le  cas  qui  nous  occupe,  Texamën'  du  lliquide  nots  /révèle 
les  particularités  suivantes  :  1^  une  ajB^ez  forte  proportion 
d'urée,  2  grammes  par  litre  (Comba  est  le  seul  auteur  qui 
ait  signalé  la  présence  d'urée  ai  <  dose  élevée  dans  la  sére-  • 
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atort  ^fuHii  iMmiaiMMM,  )#tâfnE  varie  cf&tre  5  el  7  gram- 
mes; 2h  l'bbsence  complète .  de  formes  miçs^bienoea  et 
A¥^w#pt8.q»Utilaîge»  (Utieatyteftei  CttHuteten^othéMales) 
fMfiMtttliit  de^  re}9l«fr  I^polbèse  A'iBOkmm^ikm  et  de 
r^ptiQA  mjénlog^e  ;  ^  enOn  U  non.  toxicité  du  liq^jûde 
c^l»ft>lo-t»fthj^i^aiDi#et4Atd»6—.mi— i¥#6-éaaa  Ift  subs- 

Comment»  partairt  de  ces  doimées,,  expliquer  Jea  résultats 
ôt^eaWf?  Les  aiMeuK»  qui  ise  sont  oeeapé»  de  la  qiMâtiwi 
MM  émig  det^s  by^j^lièses  :  Tufie^ admettant  l'^aetioii  méea- 
fijlq^  de  la  pooction  et  la  décompression^  Taiitre  le  rôle 
cbimique  de|désiiitoxication.  La  première  suffit  à  expU^Met , 
dëtis  \ê  em^l  nous  i&téreMiê,  Tafiiétteratteii  des  treobles 
visuels  par  dimlAaUoti.deriBdèmjQp^i-papinaire^ observée 
à  l'opbtalmoscope  pwr<  ll^  )0  doolew,RMiiBMi«p  la.  4i*pa- 
rit^de  la  céphalalgie  p^jr.rMypjE^teasiaa  consécutive  à  la 
ponctÂont  1#  retour  assez  rapide  des  accidente  par  repr#r 
djgiiçtioa4e  llqiiidtSr  EUle  a,  cQntee^eUe  l'absence  de, pressioB 
constatée  la  faibto  qjMantité'recwHlier  le  lenteur  (VapiMr 
rition.  des  pl^non^^^n^vde  décompression* 

Liadeuxjiéine^t^rîet  plMS^séduisi^niy^tay.iM^miAr  abords 
peut  expU^tt^  les  guériras «obton ues  >  dans  certains .  ca». 
Elle  s'appuie  sur  la  ^eomposilion  cbimique  du  IHuide-  el  ,a 
pour  elle  la  preuve  exp^imentale,  Gasxaionb  ayant  trouvé 
If^.sérpsiié  teiûque.  ppi^  les.  animaux,  daw.  qi^re  ces 
mortels. 

Dgj^l'f^ervation.imeaaMS  rapportoBsleiiqiuidejà'étaît 
>as  ta<iqi^  efc  payeîlle^sonstatfttiftft!»v^l  été  iaiteiper  Gàs* 
lAMMBet  âiftA«o,«daned'ai49esfiae^.Leiail  n'est  p^ssusprer 
liante  cap  eeitate  sttbstaneea.toi^iqiiiesinactàves.pottr  les 
m^i^x^saii^  soii^:d'HM  aetijvUi  considérable  visràrivîs 
dln^W^^s-atU^i^d;!! stiAssMs  réaale«  U  neue  n  pam 
vialiemMal^draiooter  (q V^#  dam Je.casqjSÂ  nous  occupe^ 
la  lort^t^eur  entebtorures  (1)  a^PMtfSfir  à  double  titre:  en 
(avorîsant  TesditlPe  për4*mM»Uaire  et  péri-cérébral  ;  en 
empèobant  J'élimtaatKm  des  poisons  amenés  à  la:  sanfaee 
des^ntjpesineitveux,  et  en  entUretenaot  par  efiet  de  Téqui- 
Ubre>  osmotiqise  rimprégnMion  des  cellules  céFékrales 
(AoHàni>  et  Paissbau).  U  y  .aiicait  donc  eu  double. actiei»  : 
rnno.piii?emen(  méesniq^e*  Tantpe  ded^aîntoaioaUon*  La 
première  estsousladépendaneeimmédialedeirévaoïiationt 
da  livMde,  l'autre  d'eSel  ptusJeiits  favorise.la  premâire. 

En<adttiettant  cette e^rplicatlon,  nous  neseroM  paséton- 
nés  do  voir  certains  cas  de  ponction  lombaire  pour  mpémte 
cMMnMs  d7un  plein  suecèsetpeut^tce  suivis  d'une  gué^ 
risonidéfinitive^  skMrMpie,  dans  d'autres  cas,  la  substance 
oéffébralosttasatnrée doiproduitsioxiqoes  neUrera  qn'tin 
Uttéfice-lrès  passager  de  l'intervention.  C'est  ici  que  le 

(f  j  Cne  seoDode  ponction,  sollicitée  par  le  malade,  qol  préseatalt  des 
aoQleeDU  aiéMaaea  n^  oéréb«ai|t,  ei  iia  cadèaia  «i^Bèiallaè^  DèNtt'  a 
perait  de  constater  les  faits  suivants  :  rhypertennion  du  liqéide»  et 
nmm  iwen  en»€irtowire#4fèa  éèéf éa,  lé  gMaaiaaa  5  pay  tlitte^ 


liq^ète  iypertotxiqM'  pour  TbeaMM  le  seva  poiir  lès 
animaux.  Le  pronostic  serait  alors  fatal  pour  h  malade 
(CAszAiom)^ 

Qmî  qu'il  en  sok^  il  nons  parait  ntile  dans  les easyftM- 
mie  oerveuse  de  faire  une  ponction  Jlombaire  :  elle  estsens 
denger  pour  Ae  maladei»  peut  être  couronnée  do  siioeto  efcen 
touecae  parsti 4tre d'une  importanee  pronostique eiTHiéra- 
peutique  considérables. 

Deux  cas  d'ostéomjéUte 
par  u,  Basnavdf  taiteiaa  daa  bSpiUax  |l) 


Notii^avoASp»  observer  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
seur Foi«sT  deux  malades  particulièrement  intéressants 
.  atleUits,  d'ostéomyélite»^ 

L'nn  est  entré  dans  le  service  an  mois  de  février  f96l, 
pendSDt  cette  curieuse  période  de  trois  semaines  eaviron* 
où. se  pfésenleient  à  laconsultstioniOt  à  l'hèpital.do'tais 
nombrenoK  malades  atteints  d'ostéomyélite,  (ibes  certains 
cette  infection  se  manifestait  pour  la  première  fdis  ;  cbiez 
d'autires  on  assistait  à  u»  réveil  aigu  d'oatéomyéKtas 
anciennes,  datant-  de  très  longtemps,  vingt  ans  chez  un 
des  malades  observés,  et  paraissant  totalement  guéries 
depuis^ )ar^« ^ uu..  »  «    -''-•',         -.h  (.>->^ 

L'aotire^malade  était  déjà  à  l'hôpital  depuis  le  moM  de 
seiptembre  1903.  Tous  deux  ont  présenté  une  forme  iÊçâyè 
d'ostéomyélite  du  memi>re  inférieur^  et  malgré  tons  tes 
longs  efforts  apportés  en  Vue  de  la  conservation  '  dé  (enr 
membre,  ont  dû  finalement  être  amputés.  Leur  o,f;»serviai* 
tioo.npi4sa(paru  intéressante  à  signaler:  i 

OSTÉOIITÉUTE  PO  TIBU 

Marie  FI ...  ^  âgée  de  vingt-huit  ans,  demeurant  à  Sslittte^ 
Hfariekerque,  entre  à  l'hôpital  Saint-Sauveur  le  Itf  sen* 
tembre  (903,  présentant  des  fistules  de  la  jambe  gancne 
siégeant  en  (rois  points  différents  de  toute  la  partie  mtenrne 
du  tfbta.  Ces  ulcérations  conduisent  dans  des  trajets 
osseux,  au  fond  desqnels  on  ne  sent  pas  de  séquestre. 

La  malade  a  un  passé  pathologioue  assez  chargé  ;  eltê  a 
fait  beaucoup  de  maladies  de  reniance,  en  particulier  H 
rougeole  et  la  scariatine  et  n'a  famais  été  très  foHe. 

Elle  fif  à  dix^^sept  ans  une  chute  sur  le  genou  et  fa  jànAe 
resta  douloureuse  longtemps. 

A  dix-bttit  ans,  elle  fit  nhe  fièvre  typhoïde,  très  grave; 
nous  dit-elle,  avecreehote  au  moment  de  sa  convalescence. 

L'année  suivante  et  à  la  même  époque,  elle  nous  dit 
qu'elle  refit  une  nouvelle  fièvre  typhoïde,  moins  grare 
que  la  première  ,mais  dont  la  convalescence  fut  également 
longue.  Il  en  fut  encore  de  même  Tannée  suivante.  Depuis 
elle  n*a  plus  eu  d'accidents»  mais  elle  n'a  jamais  pui  ae 
livrer  à  des  occupations  pénibles,  et  il  faut  remafqtter 
que  de  temps  en  temps  elle  ressentait  dans  la  jambe  feti*- 
cbe  des  douleurs  apparaissant  à  la  strile  de  nrtigtjes$  et 
dirraot  peu  de  jours. 

Le  47  décembre  1992,  brusqnement,  à  la  snile  d>e»4fth 

{i)  CMMmoloMkNià  U^Seoiéêèéê mèdêûinédûifmPéK  1 
1901. 


VÉCHOi  MÉ0IQ4iii    DU    NORD 


«7 


K==?! 


■  l'S-i  •■■ 


vaU.^ibJe- et  prolongé,  appariireot  dea.douleurs  raplde- 
meotiiiteléffables  dans  toutalarégion  tibiale  ;  pas  de  rpugçur 
delà  régjoaoide  gonflëmeat  a  cette  époque.  La  fièVre, 
apparut  et  se  amiiUint  trèa  élevée.  Le  médecin  appliqua 
dÂ^vésicalpicés  auR  la  jambe. 

Ce.Q'eat  qu'an  bout  ae  trois  semaines  que  la  peau  s'ou- 
vrit ^ppntauém^nt  eu  3  endroits  situés  Tun  en  iiaut,rautre 
au  oulieurle  dernier ^en  bas  de  la  partie  aBtéro-interne  de 
bt  jambe. gauche.  Il  s'écoula  à  ce  moment  uue  grande 

ÏuautUé  dépus.  Le  médecin^aprèa  avoir  exploré  les  trajets 
sUiteux»  pénétra  dans  le  tibia  et  annonça  une  maladie 
lan^e^aveeéUmiiratiood^  séquestres.  La  suppuration  fut 
eo  effet  longpue»  mais  il  ne  s'élimina  jamais  de  séquestres. 
Les  phénomènes  inflammatoires  furent  et  restèrent  loca- 
lisés à  la  régioi^  inleme  de  la  jambe  ;  un  p^u  de  douleur 
loiUefois,  à.Ia  partie  iniérieure  du  péroné  ;  pas  d'hydar- 
Chrose  ni  de  douleurs  articulaires,  ni  de  gêne  dans  les 
OMDuvements  de  i'articuLatioa  tibio-tarsienne  et  du  genou. 

Mais  rétat  général  était  profondément  atteint  ;  la  fièvre, 
la  suppuration  et  le  lit  avaient  rapidement  affaibli  la 
Ddalaoe.  Très  sou^vent  elle  avait  des  accès  de  dyspnée  et 
de  palpitations,  des  douleurs  {urécordlaleSt  de  la  céphalée 
rebelle.  L'a ppétits^é tait  toutefois  conservé. 

Ce  a!es4  que  le  10  septembre  1903  que  la  malade  se  pré- 
seaAA  à  l'hôpital  S^  Sauveui?,  où  oa  l'admet.  La  jambe  est 
très  volumineuse,  violacée.  On  constate  alors  uaépaissia- 
aerneat  de  la  partie  su|)érieure  du  tibia^  et  au  niveau  des 
fistules  osseuses  précéaemn^at  décrites  au  fond  desquelles 
lastylet  ae  pernoet  depercevoir  aucun  séquestre  mobile, 
aaseoldes4umear8  dures.  L'empâterment  est  général.  Il  y 
a^ds  l'adéaUe  iag^ÎAale. 

LeS'  nwysfnenls  du  gsaott  sont  pea  douloureux  mais 
sraiiiloiièefois^li  mités.  La  radiographie  permet 'd'éliminer 
l^iM#!.-dlosléorSM!<Miine.  Le  diagaos4ic  d'ostéoinyélite  ebro^ 
aîfiie  esit  posé:  ot  on  décide  une  iaterventioa  qui  est 
Malkiilée^  le  27  septembre  1903.  Le  tibia  fut  trépané 
Ulrg^neat  à  la  partie  supérieure  de  sa  diaphyse^  et  on 

riqva  aae  g^Mère  jusqae  dans  la  cavité  médullaire'. 
tMttVa  atoiis  qaatre  ou  cinq  longs  séquestres  peu 
Tolêmitte««.  Le  membre  fut  immobilisé  en  position 
teetiUffii&r  Au{  cours  des  psuisemei^s  qui  suivirent  on  ne 
raeuewîl  jaroaîe  que  de  toutes  petites  esquilles  provenant 
4e  te  brèdiie  osseiise  opératoire*  Au  mois  de  février  1904, 
Itfttati  4u  megibre  a  peu  varié.  L'os  resle  douloureux»  le 
Ifavftîl  de^répiiratioa^  a  peu, ou  pewt  pr^gnessé;  le  geaou 
estraidSi. 

M.  L^FùBet  pratique  uae  aouvelle  interveatioui  avee 
SMiioBt  du  teadoa  rotulieià,  ouvterture  de  l'articulatioa  du 
«■ou  et  agraadisseaent  lai^ge  de  la  brèche  précédemmeat 
iaiteà  travers  toute  la  partieéplphysairesupérieure  du  tibia. 
La  plaie  laissée  largementouvertesuppure  de  longs  mois;  de 
tonipeliU  séquestres  s'élimineat parfois,  le  foad  commence 
à  Imirgeoansr.  -^  Cependant  l'état  général  s'améliere  ;  la 
malade  reprend  des  forces  et  vers  leéébut  d'ôctoJoore  dernier 
la  supporatioa  esl  presque  tarie  ;  la  brèche  a  coftsi^éra- 
blenteat  ditaimué;  les  fistule»  de  la  partie  moyenne  et 
iaférieure  du  tibia  paraissent  fermées  ;  la  guérisoa 
pàjratt  devoir  se  produire.  Mats  le  membre  est  consi- 
iUrahlaaient  déformé  ;  on  constate  uae  luxation  presque 
toiaia  dtt  tiÛa  eu  arrière,  avec  anliylose  angulaire rasseï 
panuacacée^  soudure  du  tibia  avec  le  fémur.  La  rotule  ^it 
saiUieiet  est  fixée  à  la  partie  antéro-inférieure  du  fémur, 
Ooiperaiet  à  la  malade  de  se  lever,  mais  la  marche  sur  ce. 
membre  est  douloureuse  et  impossible,  la  flexioa  aagulairé 
leodaait  à  s'exagérer  sous  le  poids  du  corps.  On  pourrait 
aoa8tn<&altieAdre  la  guérison  totale  des  lésions  osseuses^ 
Ql.pr^liwe^.  alors  une  résectiou  de  l'angle  osseux  et 
attâhdae  le  swduffeidu  tibia  etdaléittur  en  position  recti- 
IjsMi  llaii»]^s|teaiQfve  coadaauLer  la  malade  à,  l'immo 
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biUsatioa^u  lit  pendant  de  longs  mois,  sans  avoir  la  feriae 
certitude  d'obtenir  un  résultat  appréciable,  et  qu  est  for<îé 
de  lui  prérposer  l'amputation  de  cuisse  qu'elle  (toit  par 

aeceptST' 

Elle  est  pratiquée  à  la  partie  inférieure  du  fémur  le  t.4 
novembre  1904.  La  plaie  a  été  revue  ces  jours  derniers; 
elle  suppure  un  peu,  mais  la  guéHson  est  imminente. 

J'ai  disséqué  et  préparé  la  partie  osseuse  amputée  (1). 
Cette  pièce  montre  très  bien  la  broche  faite  à  la  partie  supé- 
rieure du  tibia,  ainsi  que  les  deux  autres  abcès  avec  fistule 
siégeante  la  partie  moyenne  et  inférieure  du  tibia  ;  un  autre 
abcès  existe  aussi  à  la  partie  inférieure  du  péroné,  mais  il 
ne  s'est  pas  fistulisé.  L'os  est  perforé,  sur  toute  sa  surface» 
de  peUts  orifices  en  quantité  considérable  indiquant  une 
vascularisation  très  riche.  Le  tibia  et  lé  péroné  sont  épais.- 
sis  aux  points  où  siègent  les  abcès.  En  arrière  du  tibia  oa 
remarque  que  le  périoste  à  peu  proliféré,  beaucoup  moins 
que  dans  la  pièce  suivante  ;  ou  voit  des  lésions  d'ostéite 
raréfiante  et  d'ostéite  condensante.  Le  tibia,  est  augmenté 
en  largeur  et  en  épaisseur  à  sa  partie  supérieure.  En 
arrière  on  voit  une  petite  gouttière  contenant  Tarière 
nourricière  du  tibia.  Toute  la  partie  autérieore  de  l'extré- 
mité supérieure  du  tibiaa  disparu.  On  trouve  au  milieu  de 
la  cavité  médullaire  des  alvéoles  nouvelles.  A  la  partie 
exterae  de  la  brèche  trépanée,  ou  voit,  encore  enclavé,  ua 
séquestre  avec  longues  aiguilles  séparé  en  dehors  du,  tissu 
osseux  sain  par  une  petite  gouttière,  A  la  partie  inférieure 
de  la  brèche,  un  autre  séquestre  osseux  éburoé,et  enclavé. 
La  partie  épiphysaire  surtout  est  intéressante,  elle  est 
ravinée  et  même,  en  certains  endroits^  complètement  per- 
forée. Mais  la  lésion  la  plus  curieuse  est  la  sublijixation 
spontanée  du  tibia  avec  soudure  c&mplète  entre  le  fémur 
et  le  tibia,  ankyjose  formant  ua aagla  de  grandeui^  apprér 
eiable. 

Les  coadyles  fémoraux  ont  été  attaqués  aussi  ea  arrière 
et  la  substance  spongieuse  est  mise  à  nu  également  D^autre 
part,  la  rotule  adhère  aussi  au  fémur.  L'angle  formé  eu^ 
arrière  par  le  fémur  et  les  plateaux  du  tibia  était  comblé 
par  une  masse  de  tissu  ma^  embryonnaire,  au  centre 
duquei  j'ai  trouvé  un  petit  abcès;  ce  qui  expliquait  très 
bien  les  nouvelles  douleurs  aiguës  ressenties  par  la  malade 
dans  les  quelques  jours  qui  précédèrent  l'amputation. 

Il  y  a  d*autffe  part  autre  o^e  d'iatéressaat  à  relevier 
dans  l'histoire  delà  maladie:  Cette  malade  fit  plusieurs 
fièvres  typhoïdes  la  première  datant  d^  dix  ans  environ. 
Or,  ott<  connaît  les  ostéomyélites  survenant  au  cours  de  la 
fièvre  typhoïde.  11  est  vrai  que  c'est  souvent  vers  la  On  de 
la  maladie,  vers  la  septième  oi^  huitième  semaine  qu'elles 
se  déclarent.  Mais  elles  peuvent  apparaître  aussi  beaucoup 
plus  tard,  sept  ans  dans  le  cas  cité  par  Buschkê. 

Faut-il  attribuer  ici  cette  ostéomyélite  à  la  dothiénen- 

H)  Les  pièces  prorenant  des  deux  malades  dont  no«*  rapportons 
Iliistoire,  ont  été  démséM  dsiMLi8>dM»  le..iiiiHéQ  d'^oatooiâ  i^th^. 
logji^eedeAtt  leipiofe«80or'CQivii$«  .  t 
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térîe  antérieure  malgré  les  sept  années  qui  séparent  lia 
dernière  fièvre  typhoïde  du  début  des  lésions  osseuses.  Il 
est  fâcheux  que  l'examen  bactériologique  du  pusn*ait  pas 
été  pratiqué. 

Mais  d'autre  part  les  ostéomyélites  post-dothieueu- 
tériques  siègent  comme  ici  le  plus  fréquemment  à  la 
partie  antérieure  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia.  De 
plus  les  ostéomyélites  à  bacilles  d'ËBERTH  produisent  peu 
de  séquestres.  Ici  on  n*a  jamais  trouvé  que  de  rares 
séquestres  peu  volumineux. 

En  tout  cas,  il  est  fort  possible  que,  à  la  faveur  d'uo 
traumatisme  de  la  jambe,  précédemment  cité,  survenant 
avant  la  fièvre  typhoïde,  deô  colonies  de  bacilles  d'EBERin 
se  soient  localisées  dans  le  tibia,  aient  conservé  pendant 
des  années  une  virulence  atténuée,  et  se  soient  réveillées 
à  la  suite  d'un  travail  pénible.  On  sait  en  effet  que  lé 
bacille  d'EsERTH  peut  conserver  sa  virulence  pendant  un 
temps  considérablement  long.  Il  est  à  remarquer  même  en 
faveur  de  cette  hypothèse  que  la  malade  souffrait  de  temps 
en  temps  dans  la  jambe,  à  la  suite  de  fatigues.  —  Il  nous 
resterait  un  dernier  moyen  qui  pourrait  nous  renseigner 
encore  ;  c'est  le  sérodiagnostic.  Dans  un  cas  récemment 
cïié  dans  ÏSi  Presse  médicale,  on  a  constaté  la  survie  du 
bacille  lyphique  avec  sérv>-réaction  positive  pendant  vingt 
trois  ans. 

Enfin  sans  être  affirmatff  toutefois  au  sujet  de  notre 
malade  on  peut  pensera  la  fièvre  typhoïde  comme  affection 
étiologique  primitive  des  lésions  osseuses. 

OSTÉOMTÉLITE  SURAIGUË 

Le  nommé  M.,.,  Hector,  âgé  de  seize  ans  et  demi, 
n'ayant  jamais  été  malade  antérieurement,  se  présente  le 
17  février  1904  à  rhôpital  Saint-Sauveur  dans  un  état  de 
prostration  extrême  avec  de  la  fièvre  élevée  et  une  douleur 
suraiguê  dans  la  cuisse  gauche  et  à  l'épaule  gauche.  On 
l'admet  d'urgence.  Voici  les  renseignements  que  Ton  peut 
recueillir  alors  et  dans  les  jours  qui  suivent,  sur  le  début 
de  l'affection. 

Brusquement  le  13  février,  à  quatre  heures  de  l'après- 
midi,  en  plein  travail,  à  l'occasion  d'un  effort,  le  malade 
ressentit  une  douleur  très  vive  dans  la  partie  inférieure 
de  la  cuisse  droite,  le  forçant  à  interrompre  ses  occupa- 
tions. Immédiatement  alors  il  pouvait  déjà  constater  une 
tuméfctction  A  ce  niveau.  La  fièvre  apparut  de  suite  et 
s'établît  rapidement  à  39*,  sans  frisson,  ni  courbature. 

Le  médecin  appelé  fit  appliquer  des  sangsues  sur  la 
région  tuméfiée.  Le  lendeo^ain  la  douleur  intolérable  et  la 
fièvre  persistent  toujours,  mais  le  malade  ressent  de  plus 
un  point  extrêmement  douloureux  au  niveau  de  la  clavi- 
cule droite,  apparu  brusquement.  L'état  général  devient 
de  plus  en  plus  grave  et  le  médecin  conseille  son  envoi  à 
1  hôpital. 

On  se  trouvait  alors  en  présence  d'un  malade  présentant 
un  état  typhique  extrêmement  marqué.  La  langue  est 
humide  et  très  saburrale,  l'haleine  est  fétide^  le  faciès 
grippé.  La  température  atteint  près  de  40o,  le  pouls  est  à 
128.  La  circulation  veineuse  sous-cutanée  est  exagérée.  La 
cuisse  gauche  est  tuméfiée  à  sa  partie  inférieure,  un  peu 
rouge.  La  douleur  intolérable  excruciante,  arrache  des  cris 
au  malade,  et  est  rendue  plus  aiguë  encore  par  le  moindre  j 


mouvement  ;  le  palper  presque inipoftsible  perinet  toiitéfois 
de  reconnaître  une  collection  tendue  à  la  partie,  intérieure 
de  la  cuisse,  en  même  temps  que  de  Thydarthrose  de  voisi- 
nage non  douloureuse  de  l'articulation  du  genou.. 

De  même  on  constate  une  tuméfaction  douloureuse 
entourant  manifestement  la  clavicule  droite.  Le  malade 
est  en  état  de  dyspnée,  respiration  anxieuse  ;  quelques 
râles  à  la  base  droite  du  poumon  ;  bruits  du  cœur  assourdis. 
Le  diagnostic  d'ostéomyélite  aiguë  fut  posé  et  on 
appela  d'urgence  M.  le  professeur  agrégé  Lambrkt  qui 
décida  une  intervention  immédiate.  Après  incisioti  longi- 
tudinale de  la  peau  et  des  muscles  dans  la  partie  inférieure 
de  la  cuisse  gauche,  on  trouva  le  périoste  très  distendu, 
donnant  issue  après  incision  à  une  grande  quantité  de  pus 
sous  pression.  M.  Lambret  pratiqua  alors  une  trépa- 
nation du  fémur  et  fit  une  brèche  étendue,  longue  die  huit 
à  dix  centimètres  ei  large  de  deux,  pénétrant  dans  la 
cavité  médullaire.  Celle-ci  contenait  également  du  pus.  On 
plaça  un  drain  antéro-posiérieur  et' on  pansa  laissant  la 
plaie  largement  ouverte.  —  Au  niveau  de  la  clavicule 
droite  on  ouvrit  de  même  une  collection  purulente  sous- 
périostée,  et  on  sectionna  la  clavicule  en  son  milieu. 

Durant  les  deux  ou  trois  jours  suivants  l'état  général 
s'améliora  un  peu,  la  température  baissa.  Les  plaies  sup- 
puraient en  abondance  ;  oii  fit  des  lavages  quoiidienis  ft 
Peau  oxygénée.  ' 

Mais  de  ponvelles  douleurs  apparaissent  au  niveau  de  la 
partie  externe  du   pied  droit,  en  môme  temps  que  d^ 
l'empâtement  en  cette  région.   On  applique  des  panse-.- 
ments  humides. —  Puis,  la  température  remonte.  Tétai 
générai  redevient  mauvais.  Le  malade  est  prpfondéitieiit 
infecté  et  épuisé.  -^Brusquement  les  testicules  {leviesnent 
douloureux.  La  vaginale  tstj  teisdue.  La  peau  est  ^rouge^^ 
tuméfiée,  lui«anle.  On  applique  des  pansements  humides. 
Mais  le  testicule  droit  augmente  de  volume,  il  devient 
très  douloureux  ;  il  faut  rinicis'er.  La  vaginale  contient  dti 
pus.  Le  testicule  est  nécrosé'  et  tead  à   s'éliminer.^  — 
Signalons  en  passant  la  rareté  de  la  Vaginatite  à  staphy^ 
locoques,  observée  par  Lexbb  (Congrès  des  naturalistes 
allemands.  Septembre  1895).  — Disons  en  paissant  gue  dé  la 
péricardîte  s'établit  Clément  avec  douleur  precordiale 
vive,  angoisse  respiratoire,  augmentation  de  la  matîté  ear- 
diaque,  bruits  du  cœur  assourdis.  Le  maladte  est  à^  toute 
extrémité.    L'articulation   du  genou  gauche   se  tuméfie 
davantage  encore,  de  la  pyarthrose  succède  manitestemeaf 
à  Th^darthrose.  Au  niveau  du  tarse  droit  apparaît  de  la 
flucCuation.  I>a  douleur  est  exquise,  en  ce  point»  il  faut 
inciser.  Il  s'écoule  un  peu  de  pus.  Le  ylstet  conduit  dkns 
le  fond  sur  une  surface  rugueuse  appiartenant  au  oalca- 
néum. 

On  trouve  en  outre,  de  l'albumine  dans  lés  urines* 
L'appétit  est  nul.  la  prostitation  est  extrême.  L'insomnie 
est  persistante.  On  le  crbit  perdu  et  on  lui  administre  de 
lu  morphine  à  haute  dose. 

Cependant  le  malade  résiste*  et  actueUeèaieat  aprèe 
plusieurs  périodes  critiques  il'est  en  bonne  voie  dé  guérison.. 
Voyons  comment  ont  évolué  toutes  ses  lésions  :    .  ; 

Du  côté  du  scrotum,  le  testicule  droit,,  au  bout  de  trois 
mois,  a. fini  par  s'éliminer  en  grande  partie.  Il  resté  à  ce 
niveau  une  cicatrice  de  la  peau  adhéiente  au  moignon, 
testiculaire  Le  testicule  gauche  après  être  resté  tuméfié 
pendant  une  quinzaine  de  jours  régresse  et  reprend,  son 
premier  volume.  La  vaginalité' évolue  de  ce  côté  ^ana* 
suppuration. 

Du  côté  de  la  clavicule  :  Dans  la  brèche  qui  a  été  faite  et 
qui  suppure  abondamment  on  voit  les  deux  fragments  de 
la  clavicule  sectionnée.  M^is  au  bout  de  deux  moifs  on  petit 
sentir  que  la  gaine  périostiqiie  a  proliféré,  et  que  la 
solution  de  continuité  osseuse  est  réparée.  Mais  ce  oW 
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qoe  beauieoop  plus  tard  que  les  séquestres  s'éliminent.  Au 
bout  de  cinq  mole  environ  on  peut  cueillir  le  séquestre 
externe.  Un  mois  après  l'interne  est  devenu  mobile.  Ce 
sont  de  magnifiques  séquestres  longs  de  cinq  à  six  cent. 
èbacun  préseotantà  leur  extrémité  des  dentelures  finement 
taillées.  Us  consistent  toute  la  diaphyse  de  Tos  nécrosé. 

La  plaie  cutanée  vient  à  peine  de  se  guérir.  On  peut  au 
palper,  sentir  une  clavicule  nouvelle  ayant  une  forme  un 
peu  apialie,  et  Irrégulière. 

Au  pied  droit,  pendant  longtemps  il  resta  une  fistule 
conduisant  sur  une  partie  osseuse  dénudée.  On  fit  quelques 
grattages  à  la  fine  curette  et  le  tra)et  finit  au  bout  de 
plusieurs  noîa  par  se  cicatriser. Les  mouvements  du  pied 
sont  actuellement  revenus.  Toutefois  le  malade  ayant  com- 
mencé à  marcher  il  se  produisit  une  rotation  de  tout  le 
pied  en  dedans.  Le  malade  marche  sur  le  bord  externe  du 
pied*  11  semble  qu'il  yait  eu  là  un .  taœement  des  os  du 
tarse. 

Du  côté  du  fémur  :  Pendant  longtemps  on  espéra  obte- 
nir la  conservation  du  membre  :  La  plaie  est  une  vaste 
br6cbe:à  bdrds  bourgeonnants,  suppurant  abondamment. 

Au  fond,  la  gouttière  osseuse  ;  l'os  parait  dur,  condensé, 

[présente  un  son  d'ivoire  ;  mais  pas  la  moindre  tendance  à 
'élimination  de  séquestres,  Le  malade  souffre  toujours 
beeneotip.  Seis  pansements  quotidiens  très  douloâreux,  et 
l'énorme  quantité  de  pus  qu'il  élimine,  l'épuisen^* 

Au  bout  de  deux  mois  après  la  première  intervention, 
M.  Lambrbt  pratique  sOus  chloroforme,  là  section  trans- 
versale du  fémur  nécrosé  ;  la  partie  supérieure  du  seques* 
tre  est  mobile  ;  on  Tenlève  ;  c'est  une  partie  osseuse  longue 
de  neuf  centimètres  environ  très  dure,  sonore,  présentant 
tous  les  caractères  de  l'ostéite  condensante.  —  Le  segment 
iilférieor  au  contraire  'est  complètement  immobile,  il. 
aiq^oralt  eomine  figé  dans  ta  portée  epiphysairë.  On  replace* 
le  membre  dans  une  gouttière,  en  même  temps  que  l'on 
applique  de  Textension  continue.  Quinze  jours  après  la 
mdbilité  anormale  du  membre  a  disparu.  Le  périoste  a 
proliféréet  le  stylet  permet  de  reconnaître  la  néoformatiou 
d'une  gouttière  osseuse  dans  le  fond  de  laquelle  se  trouve 
le  segment  inférieur  du  séquestre.  Celui-ci  est  toujours 
immobile.  Mais  au  bout  de  six  semaines  rarticulation  du 
geneu  est  redevraue  très  douloureuse,  gonflée,  tendue,des 
douleurs  apparaisseut  au  niveau  de  la  partie  épiphysaire 
du  tibia.  Toute  la  jambe  est  osdématiée,  des  escarres  se 
produisent  dans  la  région  du  cou  de  pied. 

il  faut  encore  intervenir  de  nouveau.  Une  ponction  faite 
dans  l'articulation  du  genou  ne  ramène  qu'un  peu  de 
sérosité  mélangée  à  du  pus.  M.  le  docteur  Colle  nous  fait 
pratiquer  alors  une  longue  incision  de  la  peau,  mettre  à 
Du'-toute  la  partie  inférieure  de  l'os;  le  séquestre  est' 
attaqué  à  la  gouge  et  au  maillet,  il  s'en  détache  des  frag- 
ments mais  on  ne  peut  l'extraire  en  entier.  La  partie 
épiphysairé  parait  aussi  mortifiée,  on  y  pratique  une 
gdtttUère. 

Mais  le  malade  est  de  plus  en  plus  faible  et  considéra- 
blement amaigri.  Cette  longue  suppuration  Ta  épuisé. 
Les  séquestires  ne  s'éliminent  pas.  —  Le  périoste  prolifère 
tonjoars.  Pfeut-être  avec  le  temps  peut-on  espérer  voir  se 
produire  cette  élimination,  puis  la  réparation  ;  mais  on 
croit  que  le  malade  ne  pourra  supporter  les  frais  de 
nouvelles  interventions  et  d'interminables  suppurations. 
D'ailleurs  le  membre  qu'il  pourrait  avoir  serait  raccourci, 
difforme  et  douloureux  ;  aussi  propose-ton  à  notre  malade 
l'amputation  de  cuisse  qu'il  accepte.  M.  Lambret  nous  la 
fait  pratiquer  le  21  septembre»  Dès  lors  l'état  général  se 
renaofite  rapidement  ;  la  plaie:  claviculaire  qui  n'étarit  pas 
encore  cicatrisée  se  referme  vite  ;  l'appétit  renaît,  les  forces 
reviennent  ;  le  malade  engraisse.  Le  moignon  que  l'on  a 
laft»é  iar^itient  Ouvert  bourgftonne  et  se  referme.  Le 


malade  ioommence  à  marcher  en  s'aidant  de  béquilles.  La 
guérison  est  prochaine. 

J'ai  préparé  la  pièce  provenant  de  Tamputation  de 
cuisse.  La  partie  inférieure  du  fémur  présente  toutes  les 
lésions  caractéristiques  de  l'ostéomyélite  :  travail  de 
nécrose  et  travail  de  réparation. 

Si  Ton  examine  d'abord  la  surface  de  section  de  l'os  on 
voit  que  ttiôme  en  ce  point  l'os  était  encore  le  siège  de 
lésions  de  proliférations  périostiqueid  à  la  périphérie  et 
d'ostéite  raréfiante  dans  l'intérieur.  L'os  est  épaissi  et 
raviné  à  sa  surface.  Plus  bas  otrvoit  une  vaste  gouttière 
de  néoformation  irrégulière  présentant  de  nombreux 
orifices  vasculairës,  d'épaibseur  variable,  présentent  en 
différents  endroits  de  sa  paroi  des  cloaques  et  des  fora* 
mina. 

Dans  le  fond  on  voit  les  débris  du  séquestre  osseux 
occupant  toute  la  partie  inférieure  de  la  diaphyse  fémor 
raie,  mais  tandis  qu'en  dedans  la  séparation  entre  l'os 
nécrosé  et  l'tos  nouveau  est  biea  nette,  en  dehors  elle  Test 
beaucoup  moins,  le  tissu  osseux  néoformé  étant  venu 
englober  le  séquestre  comme  dans  un  manchon.  La  partie 
supérieure  du  séquestre  a  été  arrachée,  nous  l'avons  vu 
lors  de  la  section  transversale  du  fémur,  deuxième  inter- 
vention. Elle  présente  une  extrémité  supérieure  avec 
aiguilles  osseuses,  marquant  la  limite  du  séquestre.  A  la 
partie  antérieure  on  voit  la  gouttière  qui  avait  été  prati- 
quée lors  de  la  première  intervention.  On  est  ici  en  pré-? 
sence  d'un  os  frappé  de  nécrose  suraigué,  on  trouve  en 
son  centre  une  prolifération  du  tissu  osseux  médullaire 
et  une  condensation  du  tissu  osseux  périphérique.  11  est 
dur,  sonore,  et  comme  éburné. 

L'épiphyse  inférieure  du  iémur  a  été  frappée^alemepW 
Elle  a  été  le  siège  d'une  hyperostose  périphérique  consi- 
dérable. Toutefois  la  partie  toute  inférieure  des  con  iyles 
parait  intacte.  La  coque  a  été  pourtant  perforée  en  difié* 
rents  endroits.  Le  condyle  interne  parait  avoir  été  touché, 
^avantRgeque  le  condyle  externe.  11  présente  dans  son 
épaisseur  des  cloaques  que  l'on  a  trouvé  pleins  de  pus,  et  . 
comme  une  usure  du  cartilage  artbrodial.On  tro\ive  la 
inéme  usure  du  cartilage  diarthrodial  au  plateau  interne 
de  l'extrémité  supérieure  du  tibia.  Peut^tre  allait-il  se 
former  là  un  commencement  de  travail  d'ankylose^ 
!  II  est  probable,  en  outre,  que  les  lésions  de  l'épiphyse 
fémorale  ne  se  bornent  pas  à  une  hyperostose  périostique 
et  que  toutes  ces  néoformations  osseuses  doivent  englober 
un  ou  plusieurs  séquestres  spongieux  centraux. 

De  plus,  si  on  suit  l'axe  du  séquestre  diaphysaire  et 
l'axe  de  l'épiphyse,  on  constate  qu'ils  forment  entre,  eux 
uu' certain  angle.  Il  y  a  donc  eu  là,  ainsi  qu'on  le  ren- 
contre souvent  dans  les  ostéomyélites,  uue  inflexion 
osseuse  au  niveau  du  cartilage  de  conjugaison. 

L'histoire  de  ce  malade,  qui  est  éelle  d'une  ostéomyélite 
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banale,  D6U8  a  pa4*u  -qiiaDd  même  dâgœ  d'âtni)  ^liga«llée. 
C'est  surtout  la  pluralité  des  localisations  osseuses  qui  notas 
a  le  plus  semblé  digne  d'intérêt,  et  aussi  la  pro(K»gaiiOQ  de 
l^nlectton  dans  la  vaginale  avec  abcès  6t  néeroae  partielle 
du  testicule.  E^fia  le  membre  aaiputé  «unis  a  fo^utni 
l'occasion  de  préparer  une  i^èoe  afiatoodOrpstbologiiiue 
aîBsez  démonstraiive. 

Il  fatil^nfîn  reiaan}iier  dans  robservalion  de  nos  deuix 
malades  que  le  saerifiœ  du  membre  frappé  fui  en  fin  de 
compte  to  dernier  terme  auquel  on  iut  am^é« 
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L,es  Idiots  savaois 

Comment  m  Wîoi  peui-il  être  un  savaat  et  comment  un 
savant  peut-il lôtre  Idiot?  Vdlà  ce  que  re^ercbe  le  doeteur 
Frederick  Pe«rsen. 

Il  est  important  qu'avant  d'tUef  plus  loin.nnMs  nota  Mpli* 
quîonssur  le  lltte  m^ftrt  decet  orlicle.  Ou  appelle  m  idùds 
savants  des  sujets  absolunieftt  iaeptes,  laibôciles,  abrutis, 
débiles  d'esprit,  convais^ttede  cré(iaitme,ei  qui  pourtant,  au 
milieu  des  lourdes  bi'tiwes  qui  environnent  leur  eerveau, 
manifestent  une  cerime  aptitude  extraordinaire. 

A  )a  rossemblanee  d*uo  animal  savant  auquel  un  patient 
dressew  a  su  enseigoer  ui  loir  ^eisalionnel,  ritiol. «avant 
peut  se  «onlror  orné  de  Tun  des  dons  suivants  : 

Faculté  ariibmétiii'ae,  musicale,  méiûoire  spéciale,  faculté 
d'imitation,  aptitude  è  modeler,  à  dessiner,  à  peindre,  à  jouer 
(principalement  a^x  éohecs),  tendance  oaraoïérisée  à-  Ja  bauf- 

fonnerie« 

^ailteunii,  dit  le  docteur  L.Caze,  dans  U  R40u$  iésMevp^^. 
les  mémoires  spéeiaUs  oomprennent  d'ordinaire  U  facuUé 
musicale.  La  («cul ui  initiative  est  souvenl  accompagnée  de 
dispositieos  à  répéter  ks  «irp  de  musique,  à  dessiner,  à 
modeler  ou  à  peindre  des  objets. et  môme.à  imiter  les  gestes  et 
les  actes.  De  même,  par  facuUé.ariihmAique,  il  ne  faut  épren- 
dre généralement  que  l'aptitude  au  calcul  mental. 

Mainteliani  nos  précautioAs  sont  prises.  Nous  pouvons 
exsmîner  en  toute  sécurité,  sans  crainie  de  jualantendH,  1^ 
faMesde  plusieurs  oxtraordinaireS  idiots. 

On  a  souvent  consuié  chez  des  idiots  uae  précooUé  et  une 
puissance  extraordinaires  de  la  l^cuhé  de  caJcuI  mentaJL  Le 
docteur  Howb  décrit  un  jdiot  qw  pouvait  à  peine  parler,  mais 
qui  comptait  avec  une  rapidité  surprenante.  Quand  on  lui  disait 
Tige  de  quoiqu'un,  H  donnait  presque  instantafiémaat  le 
nombre  de  minutes  vh^cuos  par  ce  quelqu'un.  GoGGaNnuEBt 
étudia  à  Sakbourg  un  iœbéciiequi  résolvait  mentalement  les 
problèmes  ks  plus  diCficUes  aïec  une  çrompiitudo  invraisaro- 

blÉMe.  ^ 

ÂTKfNsoNsigMia  waiammeMiolodQni  la  seuW  jûie  4tait 
d'eAèotiier  «leMitoivencdos  opér&Et^na^ariibméUqjft^a.  JtWiANp 


I 


noâs  fMirle  d^n  ^tent  d'SAaLswooo  qii  m^Uipittii  lm% 

chiffres  par  trois  chfffres  arec  h  rttpfdifé  de  Wcltir. 

Tom  FuLLfiu,  le  calculateur  vir^ion^  élait  un  n^e  d'Atri 
que  qui  ne  savait  ni  Um  jui  ôorifs,  mais  qui  avait  ne  ifundé^ 
gieuse  faculté  ariâmétiqus.  Comme  on  lui  demandait  combien 
il  Y  avait  de  secondes  dans.un  an  ^ demi,  il  répondit  en  èeux 
minutes  :  47.304.000.  On  lui  demaida  MSittle  iOoinUsiiiftvaît 
vécu  de  secondes  un  homme  iigé  de  70  «s,  17  jours  et  12 
beures.;  enun4mm^te  et  iende^  il  répandit  ;  2.2i0.5Û0.&Dfl. 

L'Allenand  Dasc,  né  es  1824^  4lr«d.'ufte.s4»|MièéooBplè(e, 
multipliait  mentalement,  en  54  secondes,  79,5S^,«53  par 
93,75M79. 

Le  Français  liAoïfBKux,  né  en  i  &26^  était  tout  sioipljBaiaftt 
déconcertant.  Totalement  illettré,  incapable  de  se  rappeler  ttn 
nom  ou  une  adresse,  il  pouvait  cependant  en  quelques  secon- 
des résoudre  un  problàme  eomme  loalui-ici  :  §  GeviUsB  y  «nltil 
do  litres  d'eau  dans  une  fontaine  eft  plmfevrs  personnes  pni- 
sent  de  la  façon  suivante  :  la  première  prend  IQO  litres  et  m 
tneizième  du  reste  ;  la  seconde  200  litred  H»t  ^nii  ^lr«iziè«ie ^d» 
reste  ;  la  troisième  300  litres  et  un  troisième  du  resie  et  «tosi 
dé  Suite  jusqu'à  ce  que  la  fontaine  soit  vide,  i  Bssajfez  de 
répondre  vous  qui  a'^tos  pas  idiot. 

La  faculté  dont  jouissent  certains  idiote  de  ropredidro  dies 
sons  n'est  pas  moîps  déconcertante. 

Tom  BuKD»  un  nègre  par  sang,  'né  i  Oéof^ia  «n  l&iOt 
aveugle  de  naissanae^  ue  mon^fs  élsteiligoiso  qws  ps«r  4^- 
sons.  11  répétait  facilement  les  mots,  mais  ces  mots  n^'ayaient 
pour  lui  aucun  seç^i.  On  lui  faisait  redke  parfois  desceavc^i^ 
lions  entièreSi  dont  il  ne  ^mprenaient  pas  use  syllabe.  Son 
propre  langage  était  complètement  inarticulé,  mais  il  Tçpro- 
dmsait  tous  les  sons  qu'il  entendait. 

11  récitait  facilement  un  texte  grec,  latin,  INAçsis  mk  «U^ 
m^nd  qu'il  venait  d'entendre,  jouait  au  piano,  de  niémoiij;e« 
n'importe  quel  morceau  de  musique^  ai  di|fiqile  iiàt^jl,  qiiîoQ 
avait  exécuté  une  fois  devant  lui.  On  frétsad  qu^U  sa^rak  4)ar 
cœur  plus  de  cinq  mille  morceaux  de  musique. 

T^Éuj  parle,  dans  la  Folie  lucide^  d'une  femme  idiote 
douée  d'un  grand  talent  de  musisienncSa  veix^étaii  itPéAjMtt 
et  quand  elle  avait  entendu  chanter  quelque  chose  «ne  «enfs 
fois  elle  en  retenait  les  paroles  et  la  musique.  Cette  .f/anuo^ 
étrange  excita  si  vivent  l'attention  que  Liszt,  Géraam'  nt 
Mëyerbger  vinrent  la  visiter. 

WiNSLow  cite  le  cas  d'un  homme  qui  se  rapjpélait  la  date  de 
renterrement  de  toutes  les  personies  mortes  dans  ît  paraÂias 
depuis  trente-cinq  ans,  avec  le  nom  de  ceux  qui  ttaient 
conduit  le  deuil.  C'était  un  idiot  complet,  incapable  de  répondre 
intelligemment  à  aucune  des  questiois  qvCofi  lui  posait,  ito^ 
pable  même  de  manger  seul. 

MoR£L  parle  également  d'un  idiot  qui  ne  savaU  4)a8  compter 
jusqu'à  vin^  mais  qui  nommait  tous  kn  saints da  atealiriar» 
avec  la  date  de  leurs  fêtes  respectives. 

f  iLLnnT  meutionne  un  mti^o  idiM  qui  dirait  uuOaMugiîSmMt 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DU    NORD 


Tl 


les  dites  de  la  naissance  et  de  It  mort  et  les  principaux  événe- 
meBts  de  la  yie  de  toas  les  personnages  eélèbres  qu^on 
mentionnait  devant  loi. 

n  y  a?ait,  I  l'asile  d'Barlswood,  un  idiot  qni  construisit  nn 
modAle  parfait  de  navire  pr6t  à  prendre  la  mer,  avec  chaque 
poulie  et  chaque  cordage  à  sa  place.  Il  ne  lui  fallut  pour  cela 
que  quatre  jours.  Jamais  il  ne  put  apprendre  à  parler,  mais  il 
eopialt  un  dessin  ou  un  tableau  avec  une  fidélité  telle  qu'on  a 
eonsenré  à  Thôpital  des  échantillons  de  son  savoir-faire.  Le 
plus  curieux,  c'est  qu'il  n'avait  jamais  vu  ni  navire,  ni  rivière. 
Le  seul  modèle  qu'il  possédât  était  un  dessin  de  navire  imprimé 
sur  un  mouchoir  de  poche. 

GoTTPaiBo  MiNO  était  un  pauvre  innocent  qui  mourut  en 
1814.  Il  peignait  et  dessinait  les  chats  avec  tant  de  verve  qu'il 
tait  par  acquérir  une  certaine  réputation.  Les  galeries  d'Europe 
possèdent  un  grand  nombre  de  ses  œuvres,  qui  lui  avaient 
valu  le  surnom  de  Rapbaél  des  chats. 

SioDiN  parle  d'un  idiot  qui  était  aux  échecs  d'une  force 
•xtraordinaire,  et  l'on  connaît  plusieurs  exemples  de  cette 
particularité.  11  est  probable  qu'il  n'y  a  là  qu'une  puissance 
visuelle  inaccoutumée,  qui  permet  de  prévoir  les  inconvénients 
et  les  positions  nécessaires. 

Quant  à  Taptitude  à  la  boulfonnerie  constatée  chez  les 
idietSt  elle  est  connue  depuis  longtemps. 

Tous  les  rois  de  la  Renaissance  ont  eu  à  leur  cour,  outre  les 
'liiniffoiis  8e  professions,  de  véritables  déments,  dont  les  plai- 
santeries souvent  fort  spirituelles,  égayaient  la  sombre  humeur 
4ei  monarques.  L'origine  de  cette  coutume  semble  avoir  été 
dans  la  position  légale  qui  remettait  aux  mains  du  prince  la 
personne  et  la  fortune  des  idiots. 

Ces  cas  étranges  que  nous  venons  d'emprunter  aux  études 
det  docteurs  Pbtersbn  et  Case  ne  sont-ils  pas  de  nature  à 
donner  à  tous  ceux  qui  y  réfléchiront  de  la  stupeur  et  du 
trouble  ?  Sans  doute»  les  aptitudes  purement  instinctives  et 
Biécaniques  de  ces  malheureux  dégénérés  n'ont  aucune  parenté,  ^ 
même  lointaine,  avec  la  véritable  intellectualité. 

La  faculté  mathématique  se  réduit  chez  eux  à  une  grande 
puissance  du  calcul  mental,  la  faculté  musicale  à  une  imitation 
servlle  et  inconsciente.  Mais  encore,  ces  idiots  font  ce  qu'un 
homme  sain  ne  pourrait  pas  faire.  Cette  faculté  unique,  mais 
extraordinaire,  accouplée  à  une  immense  ineptie,  d'oti  vient- 
elle,  pourquoi  se  développe-t-elle  ?  Quelle  est  la  raison  de  ees 
prodigieuses  anomalies  cérébrales  ?  La  science,  incapable 
d'expliquer  un  tel  problème,  ne  peut  encore  que  balbutier  de 
vagues  hypothèses.  Ces  idiots  savants,  chez  qui  une  case  du 
cerveau  semble  avoir  écrasé  toutes  les  autres,  quelle  ances- 
tralité  vicieuse  ou  quel  infime  accident  survenu  au  moment  où 
ils  furent  engendrés,  les  voua,  pour  toujours,  à  une  existence 
Mrisoire  ?  (Journal  de  médecine  de  Paris). 


XOTS  OB  Xi  A  VXM 


AméMté 


—  Vraiment,  docteur»  je  suis  un  peu  lionteuse  de  vouf 
montrer  cette  partie  charnue  de  ma  personne. 

—  Allez,  allez  donc  I  il  y  a  longtemps  que  je  suis  blasé 

sur  le  musée  des  horreurs. 

(MarseiUe-MéiieaD. 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


La  Société  internationale  d'obstétrique  et  de  gynécologie 
a  fixé  le  Heu  de  réunion  du  5*^  Congrès  à  Saint-Pétersbourg. 
Le  Comité  d'organisation  de  ce  Congrès,  institué  sous  la 
présidence  de  M.  le  professeur  Diirmi  de  Ott  et  ayant  pour 
membres  tous  les  professeurs  et  représentants  des  écoles 
supérieures  d'obstétrique  et  de  gynécologie  de  la  Russie, 
a  décidé  que  ledit  Congrès  se  tiendra  du  11  au  18  septem- 
bre 1905. 

En  faisant  part  de  cette  décision,  le  Comité  d'organisa- 
tion a  l'honneur  de  s'adresser  à  toutes  les  personnes  qui 
s'intéressent  au  progrès  de  l'obstétrique  et  de  la  gynéco- 
logie en  les  priant  de  vouloir  bien  participer  aux  travaux 
du  Congrès.  Le  Comité  veut  espérer  que  le  5<»  Congrès 
d'obstétrique  et  de  gynécologie,  tenu  dans  la  capitale  de 
Russie,  sera  aussi  nombreux  que  les  Congrès  précédents, 
et  il  s'est  imposé  l'agréable  tâche  de  faire  son  possible 
pour  favoriser  aux  hôtes  étrangers  leur  voyage  en  Russie 
et  de  rendre  plein  d'intérêt  et  d'agréments  leur  séjour  dans 
ce  pays.  Nos  hôtes  auront  lieu  de  se  féliciter  de  la  sympa- 
thie la  plus  vive  et  d'un  accueil  cordial  qui  leur  sont 
garantis  d'avance  vu  l'auguste  patronage  du  Congrès  par 
Sa  Majesté  l'Empereur. 

Eu  égard  au  caractère  international  du  Congrès  et  afin 
de  faciliter  aux  adhérents  au  Congrès  leur  émineni 
concours  aux  travaux  de  ce  dernier,  le  Comité  a  décidé  de 
remplacer,  pour  les  rapports  et  les  débats  du  Congrès,  le 
choix  d'une  seule  langue  officielle  par  l'admission  de 
toutes  les  langues  européennes. 

Les  questions  qui  seront  posées  à  l'ordre  du  jour  du 
Congrès,  sont  les  suivantes  : 

1.  La  voie  vaginale  dans  l'accouchement  et  dans  la 
gynécologie;  2.  De  l'accouchement  forcé;  3.  Le  traite- 
ment chirurgical  des  fibromyomes  utérins  ;  4.  L'apprécia- 
tion comparée  de  différentes  méthodes  du  traitement 
opératoire  des  rétro-déviations  de  l'utérus. 

—  Après  le  dîner  statutaire  de  l'Association  de  la  Pressa 
médicale  française  du  vendredi  3  février  190S,  M.  le  pro- 
fesseur Gréhant,  du  Muséum  d'histoire  naturelle  de  Paris, 
a  fait  une  causerie  sur  TEmpoisonnement  par  l'Oxyde  de 
carbone. 
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La  Mention  honorable  des  épidémies  a  été  décernée  à 
MM.  Dancourt,  de  Cambrai,  et  Vermersch,  de  Lille,  pour 
leur  dévouement  ;  le  prepiier  a^.  co.urs  de  Tendémie  de 
diphtérie  1901-1902,  comme  interne  au  pavillon  de  la 
dtphtérie^^deFhApita!  Saint-Sauveur,  lé  second,  aii  cours 
de  l'épidémie  de  vartole  de  1902.  Nous  adresscJns  â  nos 
dontrèreâ'nos  félicitations  pour  la  récompense  honij)ripqu.e 
bien  n^éritée  dont  ils  sout  l'objet  de  la  part  âe  M.   le 

Ministre. 

•^  •  -  ,    ,  *  -  » 

Soutenance  de  Tbèse 

M.  M.-F.-J.  Obers,  de  Lille,  ex-interoe  provisoire  des 
hôpitaux,  aide-préparateur  du  laboratoire  des  cliniques,  a 
soutenu,  avec  succès,  le  vendredi  3  février  1905,  sa  thèse 
de dQctorat  ipp  17),  intitulée:  Etude  médico-lég^e  aor  la 
relation  entré  les  maladies  professionnelles  et  les  acci- 
dents du  travail  (loi  du  9  avril  1898). 


i. 


r.  » 


Nécrologie 


..jNous  ayons  le  .regret  d'annoncer  à.i^qs  lecteurs  la  mort 
de  MM,,  les  docteurs  Baudon,  de  Mouy  (Oise)  ;  Beuonies, 
Corbeau,  de  Givet  (Ardennek)  ;  Itié,  de  Bézters  (Hérault); 
Garcin/-^  de  ;Grand'Croix  (Loire)  ;  Dublasst,  d'Oullins 
(Rhône)  ;  Guérard,  de  Neufchâtel  (Aisne). 


.  •  1 


('       !  il. 


OUVRAGES  REÇUS 


'  ^  ŒiriYe  d«f  la  pi*ééei*vaUon  de  Tetefance  contre  la  tuber« 
culose,  par  le  pro(e»sei^r  Gi^an^her,  Paria,  Qamche,  JjW)i. 

^  Buiteiîn  de  rassoci»tion  amicale  des  luteroes  et  anciens 
Internet  09*  médecine  des  hôoitaiixde  Lille,  année  1908,  LiUel 
Le  Bigot,  1904. 

-^  Chii'uiTjle'dU'Slhus  frontal  (trépanation  simple,  stnnsec- 
tojoaie,  pac^ie  docteur  Georges  Laorens,  extrait  des  Annales  des 
fnàladtêS'aè  VoreiUt,  du  larynx^  du  hez  et  du  phai-ynx/ i90i, 

,^  La  8urdilè.  çon.  traKemenl  par  les  exercices  acoustiques 
au  moyen  des  diapasons  lééducailon  physiologique  de 
l'orMIle,  par  le  docteur  Natibr,  Paris  1904, 

—  ;S6ance  de  rentrée  de  Técolc  préparatoire  de  ji|édec|ne 
et'dc  pliarmaciê  de  Reims,  Reims,  Matol,  1904 


.■i4,.i      ;i  I  ;  ■  'I  In ■  i  i  I  3ff 
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OUATAPLASME 

4u  4octeur  Ed,  Lanulebert,  adopté  p^r  les  Ministères  de.  la 
guerre,  de  la  niarine  et  des  Hôpitaux  de  ï*aris.  —  Panse- 
ce  meat^oom^pr  esse,  em^llieiitj  aseptiple  complet  et 
instantané.  —  Précieux  à  employer  dans  tOMtes  Iqs  inflomp 
mations  de  la  peau  :  Eczémas,  Abcès,  Furoncles,  An- 
tàrax.  Phlébites,  etc. 

P.  Sabat/er,  24,  rue  Singer,  Paris,e|^  toutes  princip.  Pharpaeies.. 

RE!GONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVBUX 

NEUR0SINE    PRUNIER 

(Phospho-Glycératt  de  Chauos  pur) 


n  ■    ■" 


Ovules  CHAUMEL 


à  1a.  Glycérine 


Statistique  de  l'Office  sanitaire  de  Lille 

»  SEMAirâ,  DU  22  AD  28  Janvier*  190J5 
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A6E  DES  PERSONNES  DÊGÊDÉES    A  LILLE 

— T" ! — n " 


CT     AUX     PRINCIPAUX     MÉDlCAMCNTS 

8'emploient  tels  quels,  sans  aucnnp  manipulation 
pouvant  contaminer  l'Ovule. 

BtMèFlCC  batlOATOIRC  POUR  LE  PHARMACIEN 

Docrnms  FUMOUZ&ALBESPEYRES,  Pturmadenslil'*  Otite 
78,  Faubourg  Saint-Denis.  PARIS. 


:Sî.ri    J.;,t; 
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P  à  3  1QQI8  .     . 
3  ihoîs  à  uo  an 

1  an  à  2  ans    . 

2  à  5  ans  .  . 
5,ià  10  anB  . 
,iO  à  20  ans.  . 
20  i  40  ans.  . 
40  à  60  ans.  . 
^  à  80  ^p.  . 
80  ans  et  au-dessus 

.  Total.     . 
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PHTISIE,  BRQNCmTES.  CATARRHES.    -     à^'JÊ&mkulmian 

irchai»  est  la  ineilloure  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  lonx,  la  lièvre  et  fe xpeclorali on.  De  3  à  6  cuille- 
rée à  café  par  Jour  dan^  iailf  bouillon  ou  tisatie. 

(1)'  Fèrraud.  —  Trait,  de  méd.) 
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TRAVAUX    ORIGINAUX 


Les  formalités  de  rinternement  des  aliénés. 
La  loi  du  30  juin  1838. Responsabilité  du  médecin. 

par  le  docteur  Patoir,  professeur  agrégé, 
ehef  de»  travaux  pratiques  de  médecine  légale  à  la 


Faculté 


Quand  dans  la  pratique  courante  un  médecin  est 
appelé  auprès  d'un  aliéné,  il  se  peut  que  la  famille 
veuille  assumer  elle-même  le  traitement  du  malade  ; 
dans  ce  cas  le  rôle  du  médecin  est  de  faire  un  diag- 
nostic aussi  exact  que  possible  et  d'indiquer  la  théra- 
peutique à  suivre.  Mais  le  plus  souvent  le  médecin 
n'a  été  consulté  que  dans  le  but,  très  précisé  dès  les 
premiers  mots  de  l'entretien,  de  déterminer  s'il  y  a  lieu 
ou  non  de  procéder  à  rinternement  et,  dansl'aflBrma- 
tive;  d'établir  un  certificat.  C'est  à  lui  que  l'on  deman- 
dera quelles  démarches  sont  à  faire  et  quelles  pièces 
aont  à  produire  pour  obtenir  l'internement. 

Même  si  la  famille  a  voulu  d'abord  tenter  de  soigner 
elle-même  l'aliéné,  il  arrivera,  si  cet  essai  ne  réussit 
pas,  et  cela  est  fréqueiit,  que  le  médecin  sera  amené 
à  conseiller  l'internement  ou  que  l'entourage  le  solli- 


citera de  lui-même.  Ici  encore  le  médecin  aura  à 
rédiger  un  certificat  et  à  fournir  des  renseignements. 
Donc,  en  dehors  des  connaissances  médicales  qui 
lui  sont  nécessaires  soit  pour  traite^  un  aliéné,  soit 
pour  déterminer  l'opportunité  de  l'internement,  un 
médecin  doit  savoir  quelles  sont  les  mesures  pratiques 
à  prendre  pour  y  procéder  légalement. 

LOI  DU  30  JUIN  1838 

En  ordonnant  un  internement  le  médecin  fait  œuvre 
de  médecin  légiste.  Il  doit  donc  connaître  la  loi  en 
vertu  de  laquelle  il  est  appelé  à  agir. 

L'internement  des  aliénés  est  réglementé  par  la 
Loi  du  SO  juin  iSSH  et  par  VOrdonnance  royale  du  48 
décembre  4839. 

Quelle  que  soit  l'opinion  que  l'on  ail  de  cette  loi, 
quel  que  soit  le  sort  qui  l'attende  dans  un  avenir 
prochain  ou  lointain  —  car  on  sait  que  sa  revision  a 
été  votée  par  le  Sénat  depuis  1887  —  c'est  elle  qui,  à 
l'heure  actuelle,  régit  les  conditions  de  l'internement 
des  aliénés.  En  se  soumettant  à  ses  prescriptions,  le 
médecin,  outre  qu'il  ne  fait  qu'accomplir  strictement 
son  devoir,  met  à  couvert  sa  responsabilité  et  se  gare 
de  toute  mésaventure.  Sur  le  terrain  de  la  loi,  il  est 
inattaquable,  tandis  que  s'il  l'ignore  ou  la  méconnaît, 
il  s'expose  à  de  graves  inconvénients  :  il  est  toujours 
dangereux  de  se  servir  d'un  instrument  dont  on  ne 
connaît  pas  le  maniement. 

Il  pourrait  sembler  suffisant  de  donner  simplement 
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3  texte  de  la  loi  tel  qu'il  a  été  promulgue  sans  le 
Dtaire.  Mais  une  loi  Q'est  qu'une 
théorique  dool  l'appUcatioD  à 
in  d'être  expliquée  et  éclairée 
idique  pas  forcément  par  quels 
1  arrivera  à  satisfaire  à  son  esprit 
;uanâ  une  loi  d'un  usage  journa- 
aiDze  lustres,  surtout  si  celte  loi 
mations  violentes,  si  on  l'a  accu- 
nce  à  des  abus  —  et  c'est  le  cas 
iin  1838  sur  l'inlernement  des 
lit  entre  la  loi  immuable  (tant 
i  l'opiDion  publique  qui  réclame 
compromis  par  où  la  loi  comme 
eà  l'esprit  du  siècle.  Et  tout  cela, 
impromis,  constitue  la  jurispru- 
uelle  une  loi  devient  applicable 
instances. 

naissance  pratique  de  la  Loi  de 
mcoup,  il  faut  l'avouer,  que  sont 
ïqui  vont  suivre. 
1838  est  divisée  en  trois  titres.  Le 
rt  aux  établissements  d'aliénés,  à 
!ur  surveillance,  etc.,  n'ad'intérèt 
icins  de  ces  établissements.  Le 
les  peines  applicables  aux  direc- 
l'établisseraents  daliénés  qui  se 
;veiition,n'apas  non  plus  d'intérêt 

rftE  11  divisé  en  quatre  sections,  va 
up  plus.  C'est  le  seul  important  à 
puisqu'il  contient  les  dispositions 
céments  faits  dans  les  étabUssements 
e  nous  arrêterons-nous  qu'aux 
aitent,  la  première,  des  pltuemcntx 
ide,  des  placements  ordonnés  par 
u  plus  brièvement  des  placements 

i  PLACEMENTS  VOLONTAIRES. 

icements  volontaires  il  faut  entendre 
se  font  sur  la  demande  et  par  la 
mes  qui  sont  en  rapport  avec 
ention  de  l'autorité  publique.  C'est 
un  ami  même  qui,  frappé  de  l'état 
u  et  des  inconvénients  qui  peuvent 
même  el  pour  l'entourage,  deman- 
l'un  établissement  public  ou  privé 
ne  pensionnaire. 


§  i".  —  Demande  d'admission. 
Il  y  aura  donc  à  établir  une  demande  d'admission 
conforme  aux  prescriptions  suivantes  formulées  par 
l'article  8  de  la  loi  : 

Art.  8.  —  Les  chefs  ou  préposés  responsables  dei 
établissements  publics  et  les  directeurs  des  établis- 
sements privés  et  consacrés  aux  aliénés  ne  pourront 
recevoir  une  personne  atteinte  d'aliénation  mentale 
s'il  ne  leur  est  remis  : 

1°  Une  demande  d'admission  contenant  les  noms, 
profession,  âge  et  domicile  tant  de  la  personne  qui  la 
formera  que  de  celle  dont  le  placement  sera  réclamé 
et  l'indication  du  degré  de  parenté  ou,  à  défaut,  de  la 
nature  des  relations  qui  existent  entre  elles. 

La  demande  sera  écrite  et  signée  par  celui  qui  la 
formera,  et,  s'il  ne  sait  pas  écrire,  elle  sera  reçue  par 
le  maire  ou  le  commissaire  de  police,  qui  en  donnera 
acte. 

Les  chefs,  préposés  ou  directeurs,  devront  s'assurer, 
sous  leur  responsabilité,  de  l'individualité  de  la  per- 
sonne qui  aura  formé  la  demande,  lorsque  cette 
demande  n'aura  pas  été  reçue  par  le  maire  ou  le 
commissaire  de  police. 

Si  la  demande  d'admission  est  formée  par  le  tuteur 
d'un  interdit,  il  devra  fournir,  à  l'appui,  un  extrait  du 
jugement  d'interdiction. 

Il  n'y  a  guère  à  se  préoccuper  de  la  forme  à  donner 

à  la  demande  d'admission.  En   eflet,  l'établissement 

{  auquel  on  s'esl  adressé  tient  généralement  à  la  dispo- 

I  sillon  de   la  personne  qui  forme  la  demande,   un 

j  modèle  qu'il  suffit  de  compléter  par  les  renseigne- 

I  ments  qu'exige  la  loi.  Toutefois,  cette  formule,  si  l'on 

I  s'en  lient  strictement  à  la  lettre  de  la  loi,  ne  peut  pas 

servir  telle  quelle.  Il  faut  qu'elle  soit  recopiée  par  le 

signataire,  car  a  la  demande  sera  écrite  et  signée  par 

celui  qui  la  formera  ». 

Bien  qu'il  n'en  soit  rien  dit  dans  l'article  que  nous 
venons  de  citer,  il  est  de  règle  que  cette  demande  soit 
établie  sur  papier  timbré. 

Faut-il  que  le  signataire  de  la  demande  fasse  léga- 
liser sa  signature  ? 

Si  l'on  s'en  tient  aux  renseignements  imprimés 
donnés  par  certains  asiles,  cette  formalité  n'est  pas 
de  règle  ordinaire,  car  il  n'en  est  pas  question  dans 
l'ënumëration  des  pièces  à  produire  ;  de  plus,  il  y  est 
dit  que  la  demande  peut  être  faite  k  l'asile  même,  an 
moment  de  l'entrée,  ce  qui  rend  impossible  la  législa- 
tion, au  moins  avant  l'admission  du  malade.  Il  sem- 
blerait pourtant  qu'un  directeur  d'ëtablissemeal  ait 
intérêt  à  ce  que  la  signature  de  la  personne  qui  forme 
la  demande  soit  légalisée  :  cela  lui  donnerait  quelque 
;  garantie  sur  l'identité  du  signataire  car  n  les  chefs, 
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préposés  ou  directeurs  devront  s'assurer,  sous  leur 
responsabilité,  de  l'individualité  de  la  personne  qui 
forme  la  demande,  lorsque  cetle  demande  n'aura  pas 
été  revue  par  le  maire  ou  le  commissaire  de  police  ». 

Bien  que  le  sens  de  ce  dernier  membre  de  phrase 
ne  soit  pas  très  clair  pour  nous,  il  nous  semble  bien 
que  la  loi  ait  voulu  par  là,  donner  une  garantie  légale 
à  la  signature  de  celui  qui  demande  l'internement 
d'un  parent  ou  d'un  ami.  Aussi,  bien  qu'on  ne  nous 
en  fasse  pas  une  obligation,  estimons-nous  qu'il  est 
préférable,  à  tout  hasard,  de  faire  légaliser  la  signa- 
ture d'une  demande  d'admissiou.  C'est  une  façon 
d'indiquer  au  représentant  de  l'autorité  publique 
qu'on  n'a  point  l'intention  d'opérer  un  internenjent  à 
son  insu.  Et  justement,  en  cas  de  placement  volon- 
taire, il  est  bon,  dans  certains  cas,  dej  ne  pouvoir  être 
même  soupçonné  d'avoir  voulu  se  cacher.  La  loi  de 
1838  a  été  accusée  —  à  tort  ou  a  raison,  là  n'est 
point  la  question  —  de  permeltre  l'escamotage,  si  l'on 
peut  dire,  trop  rapide  et  trop  facile  dun  aliéné.  C'est 
une  raison  de  plus  d'agir  au  grand  jour  et  de  ne  pas 
essayer  de  laisser  l'autorité  publique  dans  l'ignorance 
d'un  internement.  On  comprend  que  la  famille  essaie 
de^^her  aux  y^ux(i^.tous,la  tare  qui  frappe  un  de 
.ses  membres  et  qui  rejaillira  forcément  sur  elle.  Mais 
quoiqu'elle  fasse,  le  maire  sera  toujours  averti,  caria 
signature  du  certificat  médical  doit  être  légalisée,  et 
ne  le  fut-elle  pas,  le  maire  sera,  en  tin  de  compte, 
renseigné  par  voie  administrative.  D'ailleurs,  disons 
que  le  magistrat  municipal,  en  ces  sortes  de  choses, 
o'éctiappe  pas  à  l'obligation  du  secret  professionnel. 

Pour  ces  raisons,  le  médecin,  s'il  est  consulté  sur 
l'opportunité  de  faire  légaliser  la  demande  d'admission, 
doit  opiner  pour  l'affirmative. 

Comme  il  n'y  a  pas  de  formule  officielle  pour  la 
demande  d'admission  il  se  peut  que  le  modèle  fourni 
soit  différent  selon  l'établissement  auquelon  s'adresse. 
Toutefois  d'une  façon  générale  il  se  rapproche  du 
suivant  qu'on  peut  employer  dans  tous  les  cas  : 

Je  soussigné  (nom,  prénom,  âge),  demeurantà .  . . . 
sollicite  de  M.  le  Directeur  de  (désignation  de  l'établis- 
sement public  ou  privé)  l'admission  dans  cet  établis- 
de  M.  (nom  et  prénoms  de  l'aliéné)  mon  fils,  père, 
mari,  etc.,  ou  ami),  né  le à dépar- 
tement de fils  de et  de 

célibataire,  marié  à ou  veuf  de atteint 

d'aliénation  mentale  ainsi  qu'en  témoigne  le  certificat 

délivré  par  M.  le  Docteur que  je  joins  à  ma 

demande. 


En  foi  de  quoi  j'ai  signé  cette  demande  conformément 
à  la  loi  du  30  juin  1838  (art.  8). 

A le 

(Signature  et  légalisation) 

Toutes  les  prescriptions  de  la  loisont  ainsi  observées 
et  cette  demande  devrait  suffire  à  faire  admettre  un 
aliéné  dans  un  établissement  s'il  n'y  avait  en  outre 
une  question  financière  à  régler,  car  le  placement 
volontaire  ne  se  fait  pas  gratuitement.  Le  signataire 
de  la  demande  doit  s'engager  à  payer  la  pension  de 
celui  qu'il  fait  interner.  Aussi  dans  les  modèles  fournis 
par  les  établissements  publics  ou  privés  existe-t-il  à 
la  suite  de  la  formule  légale  une  série  d'engagements 
financiers  variables,  on  le  comprend,  avec  chaque 
établissement,  la  classe  choisie  par  la  famille,  etc.  Le 
médecin  ne  doit  pas  manquer  d'inviter  les  intéressés 
à  prendre,  au  préalable,  tous  les  renseignements  à 
rétablissement  choisi  de  façon  à  ce  qu'il  n'y  ait  ni 
difficulté  ni  surprise  au  moment  de  l'entrée  du  malade. 

On  ne  peut  donc  opérer  un  placement  volontaire 
qu'en  s'engageant  à  payer  la  pension  de  l'aliéné  ainsi 
placé.  C'est  dire  que  le  placement  volontaire  est 
réservé  sinon  aux  riches  seuls,  du  moins  aux  per- 
sonnes aisées  et  qu'il  est  refusé  aux  pauvres.  C'est 
une  des  grandes  différences  qu'il  y  a  entre  le  place- 
ment volontaire  et  le  placement  d'office.  Il  y  en  a 
d'autres,  comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

La  loi  envisage  le  cas  où  la  personne  qui  forme  la 
demande  ne  saurait  pas  écrire,  la  demande  devrait 
alors  «  être  reçue  par  le  maire  ou  le  commissaire  de 
police  ».  Eventualité  rare  aujourd'hui  d'une  façon 
générale,  d'autant  plus  rare  qu'en  cas  de  placement 
Volontaire,  le  demandeur  appartient  à  un  milieu  où 
le  manque  d'instruction  n'est  jamais  poussé  jusqu'à 
ignorer  l'écriture. 

Pour  en  finir  avec  les  formalités  extra-médicales, 
rappelons  que  la  demande  d'admission  doit  être 
accompagnée  d'une  pièce  justifiant  l'identité  de 
l'aliéné.  C'est  d'après  le  paragraphe  3  de  l'article  8: 

«  Le  passeport  ou  tout  autre  pièce  propre  à  cons- 
tater l'individualité  de  la  personne  à  placer.  » 

L'antique  passeport  a  cédé  la  place  à  Vacte  de  nais- 
sance. 

§  2.  —  Certificat  médical 

Jusqu'ici  le  médecin  n'est  pas  entré  directement 
en  scène.  Il  s'est  borné  à  fournir  des  renseignements 
qu'on  lui  sait  gré  de  connaître,  mais  qui  n'ont  rien  de 
médical.  La  demande  d'admission  rédigée,  il  a  un  rôle 
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plus   actif   à  remplir  :  il  doit  rédiger  uo  certificat 
d'internement. 

Voici  définies  par  le  paragraphe  i  de  l'article  8,  les 
conditions  requises  pour  que  ce  certificat  soit  valable  : 

i'^  Un  certificat  de  médecin,  constatant  l'état  men- 
tal de  la  personne  à  placer,  et  indiquant  les  particu- 
larités de  sa  maladie  et  la  nécessité  de  traiter  la 
personne  désignée  dans  un  établissement  d'aliénés 
et  de  Vy  tenir  renfermée. 

Ce  certificat  ne  pourra  être  admis,  s'il  a  été  délivré 
plus  de  quinze  jours  avant  sa  remise  au  chef  ou  direc- 
teur, s'il  est  signé  d'un  médecin  attaché  à  rétablisse- 
ment, ou  si  le  médecin  signataire  est  parent  ou  allié, 
au  second  degré  inclusivement,  des  chefs  ou  proprié- 
taires de  rétablissement,  ou  de  la  personne  qui  fera 

effeclncT  le  placement. 

• 

Le  médecin  qui  a  rédigé  le  certificat  ne  doit  donc 
pas  être  proche  parent  du  Directeur  ou  du  propriétaire 
de  l'établissement  ou  de  la  personne  qui  a  signé  la 
demande  d'admission.  Peut-il  Télre  de  la  personne  â 
placer  ?  Au  silence  de  la  loi  sur  ce  point  le  sentiment 
intime  du  médecin  suppléera  et  conseillera  l'absten- 
tion. 

Bien  que  la  loi  n'en  dise  rien  et  que  par  conséquent 
ce  ne  soit  pas  une  obligation  légale,  il  est  de  règle 
que  le  certificat  médical,  comme  la  demande  d'admis- 
sion, soit  établi  sur  papier  timbré. 

La  loi  est  muette  également  sur  la  nécessité  défaire 
légaliser  la  signature  du  médecin  par  le  maire  de  la 
commune  et,  à  la  rigueur,  en  s'en  tenant  à  la  lettre, 
la  signature  du  médecin  suffirait  seule  à  rendre 
valable  un  certificat.  Il  paraîtrait  que  dans  certains 
cas  et  pour  les  raisons  de  discrétion  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut,  des  malades  pourraient  être  reçus 
dans  un  asile  sans  la  légalisation  de  la  signature.  Cette 
pratique  est  strictement  légale  si  Ton  veut,  mais 
ordinairement  les  directeurs  exigent  avec  beaucoup 
de  raison  cette  légalisation. 

Il  y  a  là,  semble-t-il,  un  oubli  de  la  loi  en  ce  qui 
concerne  la  légalisation  du  certificat  médical.  Il  est 
étrange,  en  effet,  que  le  directeur  doive  a  s'assurer  de 
l'individualité  de  la  personne  qui  aura  fourni  la 
demande,  lorsque  celte  demande  n'aura  pas  été  reçue 
par  le  maire  ou  le  commissaire  de  police  »  (soit 
légalisée)  et  qu'il  puisse  se  désintéresser  de  Tindivi- 
dualité  du  médecin  signataire  du  certificat,  pièce 
capitale,  essentielle,  seule  garantie  contre  une  séques- 
tration arbitraire.  L'usage  a  remédié  à  celte  contra- 
diction et  la  coutume  s  est  établie  d'exiger  la  légalisa- 
tion de  la  signature  du  médecin. 


I 


.Cette  exigence  est  des  plus  justifiée,  car  elle  a 
l'incontestable  mérite  de  prévenir,  dans  la  mesure  du 
possible,  les  faux  certiticats.  La  légalisation  est  la 
seule  façon  qu'ait  un  directeur  d'établissement,  de 
contrôler  la  valeur  de  la  signature  d'un  médecin, 
dont  l'écriture  et  le  nom  même  peuvent  lui  être 
inconnus.  Certes  la  légalisation  est  incapable  d  em- 
pêcher à  elle  seule  qu'on  produise  un  faux  certificat 
et  qu'on  imite  une  signature  ;  mais  elle  rend  ces 
pratiques  moins  faciles  et  c'est  déjà  beaucoup. 

Non  seulement  la  loi  de  1838  néglige  d'exiger  la 
légalisation  du  certificat  médical,  mais  elle  va  plus 
loin  et  dans  certains  cas  elle  dispense  les  direc- 
teurs d'établissements  publics  d'exiger  ce  certificat. 
«  En  cas  d'urgence,  les  chefs  des  établissements 
publics  pourront  se  dispenser  d'exiger  le  certificat  de 
médecin.  »  Cette  disposition,  même,  se  limitant  aux 
établissements  publics,  conduirait  aux  abus  de  toutes 
sortes.  En  supprimant  le  certificat  médical  elle 
enlève  à  l'aliéné  sa  garantie  la  plus  solide  :  elle  est 
extrêmement  dangereuse  pour  la  liberté  indivi- 
duelle et  n'a  pas  manqué  de  soulever  d'ardentes 
réclamations.  Aussi,  ne  pensons-nous  pas  que  dans 
la  pratique  on  ait  beaucoup  usé  de  cette  singulière 
tolérance. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  la  nécessité  qu'il  y  a, 
en  cas  de  placement  volontaire,  de  s'entourer  de 
toutes  les  garanties  légales  même  si  elles  ne  sont  pas 
d'obligation  stricte.  Car  dans  la  loi  de  1838,  c'est 
le  placement  volontaire,  tel  qu'il  est  pratiqué  à  l'heure 
actuelle  en  France,  qui  a  donné  lieu  aux  critiques  les 
plus  véhémentes. 

L'objectif  principal  du  législateur,  on  s'en  aperçoit 
à  la  lecture  de  l'article  8,  a  été  de  rendre  le  placement 
d'un  aliéné  aussi  facile  et  aussi  rapide  que  possible. 
Un  cas  d'aliénation  mentale  éclate  dans  une  famille» 
le  médecin  pense  que  dans  l'intérêt  du  malade  et  de 
l'entourage  il  est  nécessaire  de  recourir  à  l'interne- 
ment. En  quelques  heures  la  demande  d'admission 
faite  et  le  certificat  rédigé,  le  malade  peut  être  interné, 
sans  que  nul  pouvoir  administratif  ou  judiciaire  ait  à 
formuler  un  avis  et  puisse  s'y  opposer.  L'internement, 
sauf  la  légalisation,  visa  d'une  signature,  simple 
formalité,  se  fait  sans  qu'ait  à  intervenir  l'autorité 
publique.  Donc  pas  de  complication,  pas  de  retard  ; 
aucune  nécessité  de  passer  par  une  administration 
souvent  lente  à  agir  :  c'est  l'idéal  de  la  rapidité. 

Les  partisans  de  la  loi  de  1838,  ce  sont  surtout  des 
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médecins,  ont  montré  combien  cette  rapidité  dans 
l'exécution  était  profitable  aux  intéressés  eux-mêmes, 
les  malades,  puisqu'elle  permettait  de  leur  appliquer 
sans  retard  le  traitement  qui  convient  le  mieux  aux 
troubles  mentaux,  Tisolement. 

Les  adversaires,  se  plaçant  surtout  au  point  de  vue 
de  la  protection  de  la  liberté  individuelle,  ont  penâé 
que  si  les  dispositions  de  la  loi  pouvaient  être  parfaites 
quand  il  s'agissait  d'un  malade  notoirement  aliéné, 
elles  étaient  insufiisantes  pour  les  cas,  rare  assurément, 
mais  possible,  où  l'homme  qu'on  allait  interner  n'était 
pas  aliéné  ou  au  moins  notoirement  tel.  On  ne  doit 
ixas  pouvoir  soustraire  à  la  liberté  et  frapper  somme 
toute  d'une  tare  infamante,  un  homme,  quel  qu'il  soit, 
si  cette  mesure  n'est  pas  d'une  nécessité  évidente. 
Sans  entrer  dans  la  discussion  de  ces  griefs,  il  semble 
bien  qu'en  cas  de  placement  volontaire,  les  [garanties 
données  à  la  liberté  individuelle,  par  la  loi  de  1838, 
sont  insuffisantes. 

Il  faut  ajouter,  pour  être  juste,  que  si  la  loi  n'a  rien 
lait  pour  prévenir  l'internement  arbitraire,  elle  mul- 
tiplie au  contraire  les  précautions  dès  que  le  malade 
esta  l'asile.  Elle  exige  dans  les  vingt-quatre  heures 
an  bulletin  d'entrée. 

«  Il  sera  fait  mention  de  toutes  les  pièces  produites 
dans  un  bulletin  d'entrée  qui  sera  renvoyé,  dans  les 
vingt-quatre  heures,  avec  un  certificat  du  médecin  de 
l'établissement  (certificat  dit  de  vingt-quatre  heures) 
et  la  copie  de  celijii  ci-dessus  mentionné  (le  certificat 
d'internement),  au  préfet  de  police  à  Paris,  au  préfet 
ou  au  sous-préfet  dans  les  communes,  chefs- lieux  de 
département  ou  d'arrondissement  et  aux  maires  dans 
les  autres  communes.  Le  sous-préfet  ou  le]  maire  fera 
immédiatement  l'envoi  au  préfet.  » 

D'habitude  le  bulletin  d'entrée  et  le  certificat  de 
vingt-quatre  heures  sont  envoyés  directement  au 
préfet,  sans  passer  par  l'intermédiaire  du  sous-préfet 
ou  du  maire. 

«  Art.  9.  —  Si  le  placement  est  fait  dans  un  éta- 
blissement privé,  le  préfet,  dans  les  trois  jours  de  la 
réception  du  bulletin,  chargera  un  ou  plusieurs  hom- 
mes de  l'art  pour  visiter  la  personne  désignée  dans 
ce  bulletin,  à  l'effet  de  constater  son  état  mental  et 
d  en  faire  un  nipport  sur  le  champ.  Il  pourra  leur 
adjoindre  telle  autre  personne  qu'il  désignera. 

Cet  homme  de  l'art  porte  le  nom  de  médecin-ins- 
pecteur des  aliénés.  Il  ne  visite  que  les  établissements 
privés. 

«  Art.  10.  —  Dans  le  même  délai,  le  préfet  notifiera 
administrativement  les  noms,  profession  et  domicile, 
tant  de  la   personne  placée  que  de  celle  qui  aura 


demandé  le  placenoent  et  les  causes  du  placement  : 
1^  au  procureur  du  roi  de  l'arrondissement  du  domi- 
cile de  la  personne  placée  ;  2**  au  procureur  du  roi 
de  l'arrondissement  de  la  situation  de  l'établissement  : 
ces  dispositions  seront  communes  aux  établissements 
publics  et  privés. 

.  La  notification  de  rinternement  faite  par  le  préfet 
au  procureur  de  la  République  tant  de  l'arrondisse- 
ment où  habitait  l'aliéné  que  de  l'arrondissement  où 
se  trouve  l'asile  permet,  dans  certaines  circonstrances 
qui  sembleraient  suspectes,  une  double  enquête  d'une 
part  dans  la  commune  de  l'aliéné,  d'autre  part  dans 
l'établissement  lui-même.  L'enquête  peut  être 
demandée  par  le  préfet  lui-même.  Il  en  fut  ainsi  dans 
un  cas  où  l'aliéné  fut  interné  sans  que  le  certificat 
du  médecin  fût  légalisé  :  la  famille  avait  voulu  que  le 
maire  ignorât  l'internement.  Or,  à  la  vue  de  ce  certi- 
ficat non  légalisé,  le  préfet  signala  le  fait  au  Procu- 
reur qui  en  fit  part  au  maire,  lequel,  à  son  tour,  délégua 
son  garde-champêtre,  à  fin  d'enquête  :  celui-ci  n'eût 
rien  de  plus  pressé  que  de  recueillir  des  renseigne- 
ments auprès  des  voisins,  avec  beaucoup  de  discré- 
tion sans  doute,  mais  n'en  ébruita  pas  moins  ce  qu'on 
voulait  si  bien  cacher.  Ce  fut  tout  ce  que  gagna  la 
famille  en  voulant  éviter  la  légalisation.  Cette  enquête 
officieuse  conduirait  tout  naturellement  à  une  véri- 
table  instruction  judiciaire,  si  la  nécessité  en  était 
reconnue. 

Art.  H.  —  Quinze  jours  après  le  placement  d'une 
personne  dans  un  établissement  public  ou  privé,  il 
sera  adressé  au  préfet,  conformément  au  dernier 
paragraphe  de  l'article  8,  un  nouveau  certificat  du 
médecin  de  l'établissement  ;  ce  certificat  confirmera 
ou  rectifiera,  s'il  y  a  lieu,  les  observations  contenues 
dans  le  premier  certificat,  en  indiquant  le  retour  plus 
ou  moins  fréquent  des  accès  ou  des  actes  de  démence. 

Art.  12.  —Il  y  aura  dans  chaque  établissement, 
un  registre  coté  et  paraphé  par  le  maire,  sur  lequel 
seront  immédiatement  inscrits  les  noms,  profession, 
âge  et  domicile  des  personnes  placées  dans  les  établis- 
sements, la  mention  du  jugement  d'interdiction,  si 
elle  a  été  prononcée,  et  le  nom  de  leur  tuteur  ;  la  date 
de  leur  placement,  les  noms,  profession  et  demeure 
de  la  personne  parente  ou  non  parente  qui  l'aura 
demandé.  Seront  également  transcrits  sur  ce  registre  : 
1"  le  certificat  de  médecin,  joint  à  la  demande 
d'admission  ;  2^  ceux  que  le  médecin  de  rétablisse- 
ment devra  adresser  à  l'autorité,  conformément  aux 
articles  8  et  H. 

Le  médecin  sera  tenu  de  consigner  sur  ce  rei^istre, 
au  moins  tous  les  mois,  les  changements  survenus 
dans  l'état  mental  de  chaque  malade.  Ce  registre  con- 
tiendra les  sorties  et  les  décès. 

Ce  registre  sera  soumis  aux  personnes  qui,  d'après 
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droit  de  visiter  l'établissemenl, 
eront  pour  en  faire  ta  visite, 
elles  apposeront  sur  le  registre 
:e  et  leurs  observations  s'il  y 

:es  mesures  d'inspection  sont 
bien  appliquées,  réparer  nne 
songe  aux  difficultés  qu'il  y  a 
il  les  machines  judiciaires  et 
I  de  goût  qu'aurait  un  citoyen 
ae  séquestration  arbitraire,  à 
aciateur  et  à  compliquer  sa  vie 
cas,  on  ne  peut  s'empêcher  de 
t  bien  mieux  fait  de  prendre 
>lques  précautions  de  plus  ;  car 
la  prison  préventive,  si  courtet 
Ssigne  toujours  la  victime  à  la 

-elle  montrée  favorable  aux 
ement  volontaire,  tel  qu'il  se 
in  sait  d'ailleurs  que  la  loi  de 
on  peut  dire,  dès  sa  promul- 
sur  le  point  d'être  revisée  ou 
ne  du  train  dont  marche  cette 
is  impossible  que  malgré  les 
s,  elle  arrive  ïiuand  même  à 
!:  il  n'est  que  trop  évident  que 
lassionne  plus  nos  législateurs, 
ent  les  modifications  que  les 
la  Chambre  doivent  apportera 
nt  des  aliénés  ;  que,  seul,  le 
u  judiciaire  soit  appelé  doré- 
nternement;  que  même  la  loi 
ctionner  telle  quelle,  il  n'en 
e  certificat  sera  la  pièce  essen- 
ta  nécessité  de  l'internement, 
te  des  réclamations  qu'a  sou- 
a  toi,  il  ne  faut  pas  négliger  la 
ailleurs,  de  la  légalisation.  La 
d  le  médecin  en  rédigeant  un 
grande,  sans  qu'il  se  donne  le 
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tort  d'une  infraction  à  une  prescription  non  obliga- 
toire, mais  établie  par  l'usage. 

Toutefois,  il  ne  faut  pas  exagérer  cette  responsabi- 
lité et  s'en  faire  un  épouvantait.  En  pareil  cas  que 
demande  la  loi  au  médecin  ?  Voici  les  termes  mêmes 
d'un  jugement  que  nous  aurons  à  rappeler  plus  tard  : 
n  que  le  certifîcal  soit  délivré  après  un  examen  suffi- 
sant, en  connaissance  de  cause,  de  bonne  foi  et  en  son 
âme  et  conscience,  n 

Il  parait  difficile  qu'un  tribunal  puisse  scruter 
l'âme  d'un  médecin  et  déterminer  jamais  que  tel 
certiBcat  n'a  pas  été  délivré  de  bonne  foi  et  en  cons- 
cience, si  le  médecin  lui-même  n'en  fait  pas  l'aveu  eu 
s'il  n'y  a  pas  de  preuves  matérielles  (une  lettre  écrite 
par  le  médecin  à  un  complice  par  exemple)  pour  le 
démontrer.  Il  n'y  a  donc  pas  à  insister  sur  ce  point 
et  nous  laissons  de  côté  la  question  de  bonne  foi  pour 
laquelle,  sauf  l'exception  précitée,  aucun  tribunal  ne 
parait  compétent. 

11  parait  de  même  extrêmement  difficile  de  juger 
si  le  médecin  s'est  prononcé  en  connaissance  de 
cause.  Ou  bien  cette  expression  signiSe  que  le  médecin 
n'a  pas  négligé  de  s'entourer  de  tous  les  renseigne- 
ments nécessaires  pour  arriver  â  une  cdonalssarlice 
complète  du  problème  qu  il  a  à  résoudre  et  alors  cette 
expression'  fait  double  emploi  avec  celle  d'examen 
suffisant  ;  ou  bien  elle  veut  dire  que  le  médecin  a  la 
compétence  nécessaire  pour  juger  si  tel  malade  est 
atteint  ou  non  d'aliénation  mentale.  Dans  ce  cas, 
c'est  la  compétence  technique  du  médecin  qui  est  en 
jeu.  Or,  du  moment  qu'il  est  pourvu  de  ses  diplômes, 
un  médecin  est  aux  yeux  de  la  loi  apte  à-exercer  la 
médecine  et  à  traiter  toute  question  qui  intéresse  cet 
art,  c'esl-âi-dire  que  la  loi,  si  elle-même  n'apporte  pas, 
par  des  dispositions  spéciales,  une  restriction  à  ce 
droit,  lui  reconnaît  le  droit  absolu  de  s'occuper  de 
toute  branche  de  la  médecin?,  l'aliénation  mentale 
y  comprise. 

Peut-être,  en  aliénation  mentale,  la  loi  en  prépara- 
tion demandera-t-elle  au  médecin  d'avoir  un  certain 
temps  de  pratique,  ou  encore  d'être  assermenté  pour 
pouvoir  rédiger  un  certificat.  Dans  ce  cas,  un  médecin 
qui  ne  remplirait  pas  ces  conditions,  serait  l^alement 
incompétent  pour  décider  de  la  nécessité  d'un  inter- 
nement. Mais  jusqu'à  présent,  tout  médecin,  par  le 
fait  même  qu'il  est  médecin,  a  le  droit  de  porter  le 
diagnostic  qui  lui  parait  juste  et  d'en  tirer  les  consé- 
quences logiques  au  point  de  vue  de  l'internement. 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DU    NOKD 


La  validité  d'un  diagnostic  échappe  à  toute  discussion 
et  à  tout  contrôle  judiciaire.  H  parait  donc  difficile 
d'admettre  qu'un  médecin  puisse  être  inquiété  à  pro- 
pos d'un  diagnostic.  Or,  comme  c'est  le  diagooslic 
d'aliénation  mentale  qui  va  l'amener  logiquement  à 
faire  un  certificat  d'internement,  il  ne  parait  pas  non 
plus  qu'on  puisse  l'inquiéter  au  sujet  de  la  validité 
du  certificat  pourvu  qu'il  ait  été  rédigé  après  un  exa- 
men suiïisant. 

C'est,  en  effet,  à  propos  du  manque  ou  de  l'insutli- 
sance  de  l'examen  que  le  médecin  pourrait  tomber 
sous  le  coup  de  la  loi.  Si,  pas  plus  que  l'erreur  judi- 
ciaire, au  juge,  l'erreur  de  diagnostic  ne  peul  êlre 
imputée  cl  faute  au  médecin,  on  peut  lui  demander 
.  compte  comme  au  jufîe  d'un  vice  de  forme.  Or  l'ab- 
sence d'un  examen  constitue  un  vice  de  force. 

Il  faut  d'abord  et  avant  (eut  qu'il  y  ait  examen, 
c'est-à-dire  que  le  médecin  ait  vu  son  malade  :  établir 
UD  certificat  en  debors  de  cette  condition  consliluerail 
une  faute  grave  et  facilement  constatable  dont  les 
Tribunaux  n'hésiteraient  pas  à  punir  te  coupable. 

Peut-être,  à  première  vue,  semblerait- il  inutile 
d'énoncer  une  vérité  aussi  aveuglante  si  des  exem- 
ples ne -montraient  qu'elle  a  pu  être  quelquefois 
oubliée. 

Ce  n'est  donc  pas  d'après  le  récit  de  l'entourage, 
parents  ou  amis,  eut-on  toutes  les  raisons  de  croire  à 
la  sincérité  des  interlocuteurs,  fut-on  sûr  qu'ils  n'ont 
pas  le  désir  de  tromper  et  qu'ils  ne  se  trompent  pas 
eux-mêmes,  qu'on  peut  établir  un  certificat  d'inter- 
nement. Il  faut  voir  le  malade  par  soi-même  et  de  ses 
propres  yeux.  II  y  a  peut-être  encore  moins  de  raison 
de  délivrer  un  certificat  d'internement  sur  des 
oui-dire  qu'une  ordonnance  contenant  des  toxiques 
pour  un  malade  dont  un  parent  nous  aurait  narré  les 
souffrances. 

Même  si  l'on  nous  fait  voir  des  lettres  du  malade 
où  la  folie  s'affirme,  si  l'on  nous  montre  sa  chambre 
qu'il  a, saccagée,  si  tout  et  tous  sont  d'accord  pour 
établir  la  réalité  du  délire,  il  ne  faut  pas  D'iua  laisser 
entraîner.  Pensons  à  part  nous  qu'il  y  a  vraiment 
folie,  mais  ne  délivrons  pas  de  certificat. 

Voir  le  malade  ne  suffit  pas,  si  l'enlrevue  que  nous 
avons  avec  lui  ne  nous  permet  pas  de  constater  sa 
folie.  En  sa  présence,  nous  devons  faire  absIractioD 
des  antécédents,  de  tout  ce  qui  nous  a  été  dit  et  nous 
ne  pouvons  certifier  que  le  malade  est  aliéné  que  si 
devant  nous  il  se  montré  tel.  Il  faut  être  intransigeant. 


I  On  ne  fait  pas  interner  un  homn 
le  condamne  à  la  prison  sur  d 
faut  des  faits.  En  aliénation  ment 
délirante.  Un  confrère  nous  affi 
la  folie  sur  le  fait,  qu'il  lasse  le 
mais,  nous,  ne  lefaisons  pas.  Exi! 
antérieurs  et  sommes-nous  âppi 
Si  l'examen  du  malade  ne  nous 
dons  et  ne  signons  qu'à  bon  esci» 

Le  malade  dûment  examiné  et 
desuile  qu'il  faut  rédiger  le  cerl 
à  la  famille  en  possession  d'un  c 
que  quelques  jours  après  sa  d 
extrême  t-st  de  quinze  jours),  m 
qu'un  médecin  attende  plusîeun 
ger  cerliûcat.  On  sait  que  tel  aie 
délirant,  sera  guéri  vingt-quati 
heures  après.  Quelle  réponse  d< 
vous  démontre  qu'au  moment  où 
homme  est  aliéné,  il  était  red 
raisonnable?  (I). 

Il  ne  faut  donc  se  laisser  circoi 
un  moment  de  faiblesse  peut  se 

Ces  conditions  étfint  remplies, 
est  juridiquement  inattaquable 
engager  hi  responsabilité  de  son  s 
que  le  spectre  de  la  poursuite  judic 
au  point  de  nous  empèchtr  dt 
d'inlernement  quand  nous  croyo 
suHit  que  nous  le  fassions  en  < 
prescriptions  que  la  loi  et  l'usî 
suivre. 

Cela  dit  pour  rassurer  les  timoi 
naissons  qui  le  .sont  à  un  point  e 
ferons  que  le  médecin  qui  veut  ( 
sabilité  a  toujours  la  ressource  d( 
ne  lui  demande  et  de  ne  déeic 
qu'avec  l'assistance  d'un  second  n 
étant  la  seule  pièce  qui  jusiifte  l'ïi 
garantie  contre  une  séquestrât! 
aura  que  plus  de  poids  s'il  est  sign 
Cette  mesure,  qui  ne  peut  nui 
l'internement,  satisfait  ainsi  l'Jnt 
est  d'être  traité  rapidement  et 
réclamations  de  ceux  qui  trou' 
insuffisante. 

.  (1|  On  peul  trouver  iniilMf  et  r<xtUIJeii?i  di 
simples.  Quoii  sache  toul«(uis  qu'il  n'e-it 
ci-deiaiie  ËDumérèes  qui  ne  puliie  être  lllasti 
Iniprudeot  qunnd  oq  est  jeane  '. 
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Dan«  les  cas  difficiles  et  douteux,  quand  on  se 
trouve  en  présence  d'un  paralytique  général  au  début 
et  surtout  d'un  malade  atteint  de  délire,  systématisé, 
il  n'est  pas  toujours  facile  chez  un  malade  prévenu 
et  dont  le  fonctionnement  intellectuel  est  encore  peu 
touclié  de  dépister  le  délire  et  de  se  faire  une  convic- 
tion ferme.  Même  si  le  médecin  est  à  bon  escient 
convaincu  que  Tindividu  examiné  est  aliéné,  il  pourra 
trouver  dans  un  public  mal  informé  ou  chez  un  jour- 
naliste insuffisamment  documenté,  des  censeurs  de  la 
décision  qu'il  aura  prise.  Il  est  dans  ces  cas-là,  soit 
pour  s'éclairer  soi-même,  soit  pour  prévenir  des  cri- 
tiques malveillantes,  d'une  prudence  élémentaire  de 
ne  pas  signer  seul  un  certificat  d'internement.  La 
présence   de  deux    médecins  et,   au  besoin,  d'un 
troisième,  offre  alors  de  grands  avantages  à  tous  points 
de  vue.  Aussi  bien  cette  mesure  que  nous  prenons  de 
notre  plein  gré,  va  peut-être  nous  être  imposée  par  la 
nouvelle  législation  ;  elle  existe  déjà  dans  certains 
pays  étrangers.  Montrons  aux  réformateurs  qu'ils  ne 
rencontreront   pas  de  mauvaise   volonté  chez    les 
médecins  et  que  nous  avons  su  prendre  les  devants. 
Même  s'il  s'agit  d'un  délire  bien  net,  nous  estimons 
qu'en  cas  de  placement  volontaire,  le  médecin,  sauf  les 
exceptions  dont  il  est  le  seul  juge,  a  toujours  intérêt 
à  ne  pas  signer  seul  un  certificat  d'internement. 

Dans  quelle  forme  rédigera-t-on  le  certificat  ?  La 
loi  demande  que  le  certificat  constate  a  l'état  mental 
de  la  personne  à  placer  »,  qu'il  indique  «  les  particu- 
larités de  sa  maladie  et  la  nécessité  de  faire  traiter  la 
personne  désignée  dans  un  établissement  d'aliénés  et 
de  l'y  tenir  renfermée  î).  Trois  questions  sont  ainsi 
posés  :  Y  at-il  aliénation  ?  ;  Quelles  sont  ses  carac- 
tères ?  ;  Y  a-t-il  nécessité  d'interner  ?  Pourvu  que  le 
certificat  y  réponde  clairement,  peu  importe  la  for- 
mule adoptée  :  il  n'y  en  a  point  d'officielle  et  toute 
rédaction  est  valable. 

Il  est  inutile  que  le  certificat  soit  long  et  détaillé  : 
la  brièveté,  quand  elle  ne  nuit  pas  à  la  clarté,  est  un 
mérite.  De  même  on  ne  s'attachera  pas  à  porter  un 
diagnostic  exact,  ce  qui  serait  souvent  fort  difficile,  la 
loi  ne  demandant  pas  de  spécifier  la  forme  de  l'aliéna- 
tion. On  se  bornera  à  dire  d'une  façon  générale  qu'il 
y  a  aliénation  mentale  et  d'en  indiquer  la  particularité, 
c'est-à-dire  de  signaler  les  caractères  du  délire,  le 
genre  d'idées  propres  à  l'aliéné  :  idées  de  grandeur, 
de  persécution,  de  mysticisme,  de  culpabilité,  etc.  ; 
les  hallucinations  visuelles  ou  auditives,  s'il  en  existe; 


les  impulsions  au  meurtre,  au  suicide,  au  vol,  à  l'in- 
cendie, etc.  Il  ne  s'agit  pas,  on  le  voit,  défaire  un  diag- 
nostic mais  d'énumérer  les  principaux  symptômes  par 
lesquels  se  révèle  le  trouble  mental.  Enfin  on  concluera 
en  certifiant  qu'il  y  a  nécessité  d'interner  le  malade  et 
que  cette  nécessité  s'impose  en  vue  du  traitement 
immédiat  de  la  maladie  et  des  dangers  que  l'aliéné 
peut  faire  courir  à  lui-même  et  à  son  entourage. 

La  formule  suivante,  qui  n'a  rien  de  définitif,  peut 
s'adapter  à  tous  les  cas  en  tenant  compte  des  symp- 
tômes propres  à  chacun  : 

Je  soiissigné.  Docteur  en  médecine,  certifie  que  M. 
(nom,  prénoms,  profession,  âge,  état-civil,  domicile) 
est  atteint  d'aliénation  mentale,  affection  qui  dure 

depuis et  qui  se  caractérise  par  des  idées  .    ... 

des  hallucinations des  tentatives 

Dans  ces  conditions,  j'estime  qu'il  est  nécessaire  et 
urgent  d'interner  M.  .  dans  un  asile  spécial,  tant  en 
vue  du  traitement  qu'il  doit  subir  que  parce  qu'il  est 
dangereux  pour  lui-même  et  la  sécurité  publique. 

En  foi  de  quoi  j'ai  délivré  ce  certificat. 

A le 

(Signature  léyalisée) 

Dans  le  cas  où,  pour  décider  d'un  internement,  deux 
ou  plusieurs  médecins  sont  appelés  en  consultation, 
le  certificat  rédigé  en  commun  devra  faire  mention 
que  le  malade  a  été  examiné  par  plusieurs  médecins 
et  que  l'internement  a  été  décidé  après  discussion  et 
sur  Tavis  de  tous  ;  il  portera  la  signature  de  tous  les 
médecins  présents.  Un  même  malade  peut  être  vu 
successivement  par  plusieurs  médecins  dont  les  cer- 
tificats rédigés  individuellement  pourront  s'appuyer 
l'un  l'autre  ou  qui  s'entendront  pour  rédiger  un 
certificat  commun. 

Il  est  possible  qu'après  avoir  fourni  les  renseigne- 
ments sur  les  formalités  à  remplir,  le  médecin  soit 
encore  consulté  sur  le  choix  de  l'établissement.  Les 
raisons  qui  déterminent  ce  choix  sont  très  variables 
et  généralement  elles  n'ont  rien  de  médical  :  il  faut 
tenir  compte  de  la  situation  de  fortune  des  parents, 
du  désir  manifesté  par  la  famille  d'avoir  le  malade 
aussi  près  que  possible  ou,  au  contraire,  pour  des 
raisons  de  discrétion,  de  l'éloigner,  etc.  Le  médecin 
doit  s'inspirer  des  circonlances  et  se  borner  le  plus 
souvent  à  suivre  les  indications  de  l'entourage,  pourvu 
qu'elles  soient  conformes  à  l'intérêt  du  malade  et 
qu'il  y  trouve  les  garanties  désirables  au  point  de  vue 
du  traitement;  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  l'aliéné  . 
est,  avant  tout,  un  malade  et  que  si  l'on  a  le  droit  de 
se  défendre  contre  lui  on  a  surtout  le  devoir  de  le  soi- 
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gaer  dans  les  meilleures  conditions  possibles.  C'est 
là  le  seul  point  qui  puisse  vraiment  intéresser  un 
médecin  dans  le  choix  d'un  établissement 

Reste  enfin  la  question  du  transport.  Quand  l'aliéné 
ne  raisonne  plus,  qu'il  est  très  excité  ou  très  déprimé 
ou  enfin  dément;  le  déplacement  se  fait  sans  d'autres 
diflicultés  que  l'agitation  ou  l'apathie  de  l'intéressé  : 
sa  volonté  ne  joue  aucun  rôle.  Il  n'en  est   plus   de 
même  si  l'aliéné  raisonne,  sait  ce  qu'on  lui  veut  et  ce 
refuse  à  se  laisser  séquestrer  :  c'est  le  cas  des  paraly- 
tiques généraux  au  début,  des  délirants  partiels,  etc. 
Si  avec  ces  malades  on  tente  une  attaque  de  front,  un 
enlèvement  sans  explications,  on  s'expose  à  la  rébel- 
lion, à  la  violence  et  au  scandale,  qu'il  vaut  toujours 
mieux  éviter.  Dans  ces  cas,  le  médecin  peut  interve- 
nir utilement.  Connaissant  le  malade  et  l'orientation 
ordinaire  de  ses  idées,  c'est  lui  qui  trouvera  le  plus 
facilement  la  raison,  réelle  ou  fictive  qui  pourra  le 
faire  céder  :  pour  un  mégalomaniaque,   ce  sera  une 
grosse  somme  à  réaliser,  une  situation  à  conquérir  ; 
pour  le  persécuté,  la  nécessité  de  fuir  un  danger  ;  pour 
le  nosophobe,  le  désir  de  consulter  un  médecin  nou- 
veau, etc.  L'aliéné,  même  le  plus  lucide,  en  raison  de 
i'affaiblissement  des  facultés  intellectuelles  qui  existe 
toujours,  se  laisse  généralement  persuader  par  des 
raisons  qui,  pour  un  cerveau  sain,  ne  seraient  pas 
valables,  de  sorte  qu'on  arrive  presque  toujours  à 
l'emmener  de  son  plein  gré. 

Le  rôle  du  médecin  finit  à  la  porte  de  l'asile.  Il  peut 
encore  être  appelé,  sur  la  demande  du  médecin  de 
l'établissement,  à  fournir  des  renseignements  sur 
ses  antécédents  :  certains  établissements  envoient  une 
sorte  de  questionnaire  que  le  médecin  peut  être  appelé 
à  remplir.  Mais  il  s'agit  de  renseignements  confidentiels 
qui  n'ont  rien  à  voir  avec  la  législation  en  cours. 

Section  IL  -  DES  PLACEMENTS  D'OFFICE. 

C'est  sous  le  titre  :  Des  Placements  ordonnés  par 
l'autorité  publique,  que  la  loi  de  1838  s'occupe  des 
placements  d'office. 

Art.  18.  —  A  Paris,  le  préfet  de  police,  et  dans  les 
départements,  les  préfets,  ordonneront  d'office  le  place- 
ment^ dans  un  établissement  d'aliénés,  de  toute 
personne  interdite  ou  non  interdite,  dont  l'état  d'alié- 
nation coippromettrait  l'ordre  j^ublic  ou  la  sûreté  des 
personnes. 

Les  ordres  des  préfets  seront  motivés  et  devront 
énoncer  les  circonstances  qui  les  auront  rendus 
nécessaires.  Ces  ordres,  ainsi  que  ceux  qui  seront 
donnés  conformément  aux  articles  19,  20,  21  et  23, 
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seront  inscrits  sur  un  registre  semblable  à  celui  qui 
est  prescrit  par  l'article  12  ci-dessus,  dont  toutes  les 
dispositions  seront  applicables  aux  individus  placés 
d'office. 

Art.  19.  —  En  cas  de  danger  imminent,  attesté  par 
le  certificat  d'un  médecin  ou  par  la  noioriHé  publique,  ' 
les  commissaires  de  police,  à  Paris,  et  les  maires  dans 
les  autres  communes,  ordonneront  à  l'égard  des  per- 
sonnes atteintes  d'aliénation  mentale,  toutes  les  mesures 
provisoires  nécessaires,  à  la  charge  d'en  référer  dans  les 
cingl-quatre  heures  au  préfet,  qui  statuera  sans  délai. 

Art.  20.  —  Les  chefs,  directeurs  ou  préposés  res- 
ponsables des  établissements,  seront  tenus  d'adresser 
aux  préfets,  dans  le  premier  mois  de  chaque  semestrCj 
un  rapport  rédigé  par  le  médecin  de  l'établissement 
sur  l'état  de  chaque  personne  qui  y  sera  retenue,  sur 
la  nature  de  sa  maladie  et  les  résultats  du  traitement. 

Le  préfet  prononcera  sur  chacune  individuellement, 
ordonnera  sa  maintenue  dans  rétablissement  ou  sa 
sortie. 

Art.  24.  —  Les  hospices  et  hôpitaux  civils  sont 
tenus  de  recevoir  provisoirement  les  personnes  qui 
leur  seront  adressées  en  vertu  des  articles  18  et  19, 
jusqu'à  ce  qu'elles  soient  dirigées  sur  l'établissement 
spécial  destiné  à  les  recevoir,  aux  termes  de  l'art.  1®', 
ou  pendant  le  trajet  qu'elles  feront  pour  s'y  rendre. 

Dans  toutes  les  communes  où  il  existe  des  hospices 
ou  hôpitaux,  les  aliénés  ne  pourront  être  déposés  ail- 
leurs que  dans  ces  hospices  ou  hôpitaux.  Dans  les 
lieux  ou  il  n'en  existe  pas,  les  maires  devront  pour- 
voir à  leur  logement,  soit  dans  une  hôtellerie,  soit 
dans  UD  local  loué  à  cet  effet. 

Dans  aucun  cas,  les  aliénés  ne  pourront  être 
conduits  avec  les  condamnés  ou  les  prévenus,  ni 
déposés  dans  une  prison. 

Ces  dispositions  sont  applicables  à  tous  les  aliénés 
dirigés  par  l'administration  sur  un  établissement 
public  ou  privé. 

Telles  sont  les  dispositions  législatives  qui  régis- 
sent les  internements  d'office. 

En  pratique,  voici  comment  les  choses  se  passent    ' 
et  comment  l'autorité  publique  entre  en  action. 

1^  Une  plainte  est  portée  devant  le  commissaire  de 
police  dans  les  villes  ou  devant  le  maire  dans  les 
villages,  par  un  parent,  un  allié,  un  ami,  etc.  Parfois 
la  famille  a  refusé  de  se  plaindre,  ou  bien  l'aliéné  est 
un  isolé,  sans  parents  :  ce  sont  alors  les  voisins 
incommodés  ou  terrorisés  par  les  propos  ou  les  actes 
de  l'aliéné  qui  s'adressent  à  l'autorité  publique. 
Rédaction  est  faite  de  la  plainte  constatant  que  le 
nommé  X...  donne  des  signes  d'aliénation  mentale 
et  notamment  qu'i7  devient  dangereux  pour  la  sécurité 
publique  (incendie,  bris,  tentative  de  meurtre,  atten- 
tats aux  mœurs,  etc).  C'est  cette  plainte  constatant 
le  danger  pour  la  sécurité  publique  qui  va  justifier 
les  mesures  à  prendre  contre  la  personne  suspecte 
d'aliénation  mentale. 
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En  effet,  ce  n'est pasà  proprement  parler,  parce  que 
l'individu  est  un  aliéné,  c'est-à-dire  un  malade,  que 
l'autorité  va  avoir  à  s'en  occuper,  mais  parce  qu'il 

qu'il  trouble  l'ordre  de  la  me.  Le 
il  donc  surtout  et  avant  tout,  une 
point  de  vue  légal,  il  y  a  entre  ie 

e1  le  placement d'oflice  un  abime. 
aire  se  fait  surtout  au  profit  d'un 
aiter  malgré  lui,  il  est  vrai  ;  mais 
ade  qu  on  a  en  vue,  qu'il  soit  dan- 
placement  d'oiïice,  au  contraire, 
amlfp  vn  fuuteur  de  trouble,  un 
[1  écarte,  et  c'est  à  ce  point  de  vue 
r,  selon  la  loi,  l'aulorilé  publique, 
cet  égard, aucun  doute.  Ajoutons 
e  l'usage  a  apporté  des  adoucis- 
cription  et  que  nombre  d'infor- 
?.  le  sont  uniquement  parci;  qu'ils 
est  évident  que  lorsqu'on  envoie 
iientsèniie,  ce  n'est  pasen  raison 
îillard,  aux  portes  de  la  tombe, 
qu'on  l'y  adresse,  mais  surtout 
alade  qu'il  fiiut  abriteret  veiller, 
us  empêcher  de  constater  que  la 
itrée  particulièremenl  oublieuse 
s  et  des  déshérités  de  la  vie.  Si 

texte  et  à  son  esprit,  l'aliéné 
Ire  interné  s'il  restait  ino/Iensil. 
lille,  ne  pouvant  pay.-r  sa  pen- 
ontaire  lui  est  interdite!,  d'autre 
reux,  l'autorité  publique  n'a  pas 
ïlacement  d'oflice  lui  échappe 
iiumainequ'on  pourraitqualifier 

s'il  n'était  plus  simple  de 
!  permet  aux  municipalités,  peu 
leurs  budgets,  de  laisser  vaga- 
épileptiques,  les  déments,  tous 
1,  qu'une  loi  prévoyante  aurait 
ner,  mais  hospitaliser, 
u  commissaire  de  police  ou  au 
,'ée  d'un  certificat  médical.  Les 
n  bon  œil  ce  certificat  qu'on  leur 
t,  d'autant  plus  que  si  la  famille 
)rennent  souvent  d'eux-mêmes 

un  médecin  constater  l'état  du 
faut  bien  savoir  que  dans  le  cas 

le  certificat  médical  n'est  que 
lue  pas,  comme  dans  l'interne- 
pièce  obligatoire  et  essentielle  : 
il  n'a  pas  voix  prépondérante,  il 
;  de  voix  consuilative,  et  figure 
«  laDOtoriété publique». L'auto- 


rité publique  peut  en  tenir  compte,  mais  rien  ne  l'y  . 
oblige  et  elle  peut,  à  la  rigueur,  s'en  passer.  11  est  vrai 
que,  dans  la  pratique,  on  ne  s'en  passe  jamais  et  que 
le  médecin  est  toujours  appelé  à  fournir  un  certificat 
l'ourlant  de  celle  disposition  caduque  qui  permet- 
lait  aux  magislrats  de  faire  interner  les  aliénés  dan- 
gereux, sans  avoiV  recours  au  médecin,  il  est  resté  une 
tendance,  chez  certains,  de  tenir  un  plus  grand 
compte  de  la  plainte  formulée  par  les  parents  ou  les 
voisins  que  du  certificat  qu'on  leur  apporte.  Il  serait 
dilïicile  d'afl'irmerque  les  choses  se  passent  de  même 
dans  toutes  les  villes,  mais  il  en  est  une  où  des  coio- 
missaires  de  police  ont  refusé  d'intervenir  sur  le  seul 
vu  du  certificat  du  médecin,  sous  le  prétexte  qu'ils 
n'avaient  pas  reçu  de  plainte  de  l'entourage.  Qu'on 
veuille  bien  remarquer  que  du  moment  qu'un  parent 
apporte  lui  même  .le  certificat,  il  formule  implicite- 
ment une  plainte.  Mais  non  !  l'aliénation,  bien  que 
constatée  par  le  médexin,  n'avail  pas  encore  de  carac-  , 
1ère  légalementdangereux  puisqu'aucun  voisin  n'était 
venu  se  plaindre.  Il  esl  vrai  qu'à  celle  époque,  on 
parlait  tellement  d'internement  arbitraire,  qu'il  y 
avait  quelques  raisons  d'être  prudent. 

Cela  n'en  démontre  pas  moins  que  dans  le  placement 
d'oflice  ce  qui  met  en  mouvement  l'action  adminis- 
trative ce  n'est  pas  l'état  de  folie  du  malade,  c'est  son 
caractère  dangereux  indiquée  par  la  plainte  de  la 
famille  ou  des  voisins. 

2°  Que  cette  plainte  soit  appuyée  ou  non  d'un  certi- 
ficat médical,  dès  que  le  commissaire  ou  le  maire  l'ont 
reçue,  ils  doivent  se  livrer  à  une  enquête  qui  en  véri- 
fiera le  bien-fondé.  Nous  avons  vu  qu'en  pratique,  si 
le  certificat  médical  n'est  pas  déjà  apporté  pour  les. 
plaignants,  ils  délèguent  un  médecin  afin  d'examiner 
le  malade,  de  dire  s'il  est  atteint  d'aliénation  mentale 
el  surtout  s'il  constitue  un  danger  pour  la  sécurité 
publique. 

Dans  la  rédaction  du  certificat,  il  y  aura  à  tenir 
compte  de  cet  élément  capital,  à  savoir  qu'en  cas  de 
placement  d'office  c'est  en  raison  du  danger  qu'il  fait 
courir  au  bon  ordre  et  à  la  sécurité  publique  qu'un 
aliéné  va  être  interné.  Aussi  y  a-t-il  lieu  de  modifier 
légèrement  la  formule  que  nous  avons  donnée  plus 
haut  d'insister  surtout  sur  le  caractère  dangereux  de 
la  maladie. 

Forcément,  le  médecin  se  trouvera  parfois  en 
présence  de  malades  dont  le  caractère  dangereux  ne 
lui  apparaîtra  pas  avec  une  extrême  évidence  :  il  y  a 
des  aliénés  qui  sont,  sinon  toujours,  du  moins  à 
certaines  phases  de  leur  afïection,  absolument  inôf- 
fensifs  et  incapables,  d'ailleurs,  de  faire  quoi  que  ce 
soit  ni  en  bien  ni  en  mat  ;  la  famille  en  a  réclamé  le 
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placement,  non  par  crainte,  mais  pour  éviter  une 
charge  très  lourde  et  des  soins  coûteux  et  pénibles. 
Nous  savons  que,  d'après  la  loi,  les  aliénés  pauvres 
n'ont  pas  droit  à  l'internement  en  tant  que  malades, 
maisquela  société  les  séquestrera  s'ils  sont  dangereux. 
Dans  ces  cas.  il  n'y  a  pas  à  hésiter  :  il  faut  certifier 
qu'ils  sont  dangereux  puisque  c'est  la  condition  légale 
de  leur  internement.  Il  n'y  a  du  reste  à  cela 
aucun  risque  à  courir  :  outre  que  cette  prescription 
féroce  est  tombée  en  désuétude,  qui  pourrait  soutenir 
qu'un  aliéné  ne  sera  pas  dangereux  à  un  moment 
donné  ? 

Comme  l'indique  l'article  18,  le  préfet  seul  a  le  droit 
d'ordonner  un  internement  d'oflBce.  Mais  a  en  cas  de 
danger  imminent  »,  les  commissaires  de  police  ou 
les  maires  ordonnent  «  les  mesures  provisoires  néces- 
saires à  la  charge  d'en  référer  dans  les  vingt-quatre 
heures  au  préfet  qui  statuera  sans  délai  »  (art.  19).  Il 
semble  donc  que  les  maires  n'aient  à  intervenir  que 
d*une  façon  exceptionnelle  :  «  en  cas  de  danger  immi- 
nent ».  Or  dans  la  pratique,  en  présence  de  n'importe 
quel  cas  d'aliénation  mentale,  c'est  toujours  le  maire 
qui  intervient.  S'appuyant  sur  le  certificat  médical  et 
sur  les  résultats  de  l'enquête  qu'il  afaitfaire,  le  maire, 
concluant  que  le  malade  trouble  Tordre  public,  ou 
\  Biéh  s'ein  VÂnet  t^rudemment  à  l'autorité  supérieure 
t  pour  statuer  ou  bien  décide  de  lui-même  des  mesures 
à  prendre. 

Ces  mesures,  qu'elles  soient  ordonnées  parle  njaire 
ou  par  le  préfet,  ont  toujours,  pour  commencer,  un 
caractère  provisoire.  Jamais,  du  moins  à  notre  con- 
naissance, en  cas  de  placement  d'ofiice,  un  aliéné, 
même  très  dangereux,  n'est  transféré  directement  de 
son  domicile  à  l'asile.  Il  y  a  pour  les  internés  d'office 
une  étape  intermédiaire  qui  est  la  mise  en  observation. 

Le  principe  de  la  mise  en  observation  serait  contenu 
en  germe,  si  l'on  tient  absolument  à  le  mettre  sous 
le  couvert  de  la  loi  de  1838,  dans  l'article  24  très  lar- 
gement interprété.  Pour  dire  le  vrai,  on  n'en  trouve 
nulle  trace  dans  la  loi.  D'ailleurs,  si  l'on  veut  compa- 
rer les  prescriptions  légales  à  la  marche  suivie 
d'habitude  pour  les  internements  d'office,  on  se 
rendra  compte  qu'elles  n'ont  point  été  suivies  avec 
une  rigueur  trop  stricte  et  que  leur  application  a  été 
très  largement  comprise. 

Notre  aliéné,  par  ordte  de  l'autorité  supérieure  ou 
par  ordre  du  maire,  est  transféré  à  l'hôpital  le  plus 
voisin  pour  y  être  soumis  pendant  qtiatre  jours  (i) 
à  l'observation  des  médecins  dudit  hôpital.  Dans 
toutes  les  villes  où  existe  un  hôpital  ou  un   hospice, 

(i)  p'est  dn  moine  le  délai  flxé  par  la  mairie  de  LiUe. 


ces  établissements  sont  tenus  à  recevoir  provisoire- 
ment les  aliénés.  Généralement  on  leur  a  réservé  un 
pavillon,  un  réduit  à  l'écart,  sur  l'installation  desquels 
il  est  inutile  d'insister,  mais  dont  on  peut  dire  d'une 
façon  générale  qu'ils  manquent  non  seulement  de 
confort,  mais  de  l'organisation  la  plus  élémentaire. 
Nous  ne  pensons  pas  que  dans  les  communes  dépour- 
vues d'hôpital  les  maires  aient  jamais  songé  à  loger 
des  aliénés  soit  dans  une  hôtellerie,  soit  dans  un  local 
loué  à  cet  effet.  Oubliant  cette  clause  désuète,  ils  le 
font  transporter  au  plus  vite  au  pl^us  prochain 
hôpital. 

C'est  à  l'hôpital  que  l'aliéné  va  attendre  que  le 
préfet,  averti  dans  les  vingt-quatre  heures,  statue 
«  sans  délai  »  sur  son  sort.  Mais  il  faut,  avant  cela, 
qu'un  médecin  délégué  par  le  préfet  ait  vu  l'aliéné  et 
signé  soit  un  certificat  d'internement  quand  le  malade 
continue  à  donner  des  signes  d'aliénation  mentale, 
soit  sa  mise  en  libertés!  le  malade,  atteint  de  délire 
toxique  par  exemple,  s'est  guéri  rapidement,  soil 
enfin  sa  remise  à  la  famille  quand  celle-ci  le  réclame. 

On  voit  par  cet  exposé  que  le  médecih  appelé  par 

la  famille  ou  délégué  par  le  maire  pour  voir  en  ville 

un  aliéné  dont  on  demande  le  placement  d'office  ne 

doit  pas  signer  un  certificat  d'internement  puisque 

jamais,  dans  ce  cas,  son  certificat  ne   permettra  de 

transférer  immédiatement  un  aliéné  de  son  domicile 

à  l'asile.  Il  doit  conclure  simplement  à  la  mise  en 

observation. 
Aussi,  tenant  compte  des  différences  qui  séparent 

un  placement  d'office  d'un  placement  volontaire,  nous 

pensons  qu'il  y  a  lieu  de  modifier  la  formule  que  nous 

avons  donnée  plus  haut  et  de  rédiger  comme  suit  le 

certificat  pour  placement  d'office  : 

Je  soussigné.  Docteur  en  médecine,  certifie  que 
M.  X. .  (nom,  prénoms,  etc.)  est  atteint  d'aliénation 
mentale  (ici  une  indication  très  brève  des  caractères 
du  délire),  qu'il  est  dangereux  pour  lui-même  et  pour 
la  sécurité  publique,  et  qu'il  est  nécessaire  de  procéder 
d'urgence  à  sa  mise  en  observation. 

Ce  certificat  sera  rédigé  sur  papier  libre. 

Est-il  utile  d'ajouter  que  le  fait  d'être  délégué  par 
l'autorité  publique  ne  diminue  pas  la  responsabilité 
propre  du  médecin,  qu'il  doit  observer  les  prescrip-^ 
tions  de  la  loi  et  s'en  tenir  aux  précautions  que  nous 
avons  indiquées  à  propos  du  placement  volontaire. 
Ces  précautions  s'imposent  d'autant  plus  que  dans  lô 
cas  présent  il  est  toujours  seul  à  examiner  le  malade. 

Pourtant  il  faut  ajouter  qu'en  cas  de  placement 
d'office,  c'est  l'autorité  administrative,  seule,  qui 
ordonne  l'internement  et  c'est  elle,  seule,  qui  doit 
être  mise  en  cause  en  cas  de  conflit  ou  de  réclamatioa 
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de  la  part  de  l'intéressé  ou  de  sa  famille.  Le  médecin, 
s'il  n'a  pas  commis  la  faute  grave  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut,  doit  être  à  l'abri  de  toute  représaille. 
.  Voicid'ailleurs,  à  l'appui  de  cette  thèse,  un  jugement 
du  Tribunal  de  Blois{l),àla  date  du  22  mars  1901,  qui 
est  intéressant  en  l'espèce  et  pourrait,  à  l'occasion, 
servir  de  précédent  : 

Il  s'agit  d'un  alcoolique  débitant  qui  fut,  à  deux 
reprises  diflérentes,  interné  à  l'asile  des  aliénés  de 
Blois,  une  première  fois  à  la  demande  de  sa  femme 
qu'il  avait  voulu  tuer,  une  seconde  fois  à  la  demande 
de  son  propriétaire  qu'il  menaçait  et  dont  il  brisait  le 
mobilier.  Cet  alcoolique,  contestant  la  validité  de  son 
second  internement,  fit  un  procès  au  D'  P...,  de  Blois, 
qui  avait  rédigé  le  second  certificat. 

«  Attendu,  dit  le  jugement,  que  c'est  en  vertu  d'un 
ordre  émanant  du  préfet  de  Loir-et-Cher  que  X...  a 
été  interné  à  l'asile  d'aliénés  de  Blois,  et  qu'en  déli- 
vrant cet  ordre  en  vertu  de  la  loi  du  30  juin  1838,  le 
préfet  de  Loir-et-Cher  a  accompli  un  acte  de  police 
administrative; 

Qu'il  n'appartient  pas  aux  tribunaux  civils  d'appré- 
cier cet  acte  préfectoral  ; 

Que  rien  au  surplus  n'étahlit  et  ne  permet  de  supposer 
qu'il  ait  été  obtenu  par  les  démarches  de  Z.,.  (le  proprié- 
taire) et  la  production  du  certificat  délivré  par  le  D'  P...; 

Attendu  au  fond  que  X...  avait  été  interné  à  l'asile 
des  aliénés  de  Blois  en  avril  1898,  qu'il  y  était  resté 
pendant  six  semaines  ;  qu'il  en  était  sorti  alors,  son  j 
état  ne  paraissant  plus  présenter  de  danger  pour  la 
sécurité  des  personnes  ; 

Mais  attendu  qu'il  résulte  des  renseignements 
fournis  au  tribunal,  qu'après  sa  sortie  de  l'asile  X... 
ayant  continué  à  boire,  les  crises  d'alcoolisme  qui 
avaient  motivé  son  premier  internement  se  reprodui- 
sirent et  prirent  un  caractère  alarmant  et  dangereux  ; 

Attendu  qu'étant  données  les  manifestations  évi- 
dentes de  fureur  alcoolique  observées  par  le  D'  P... 
semblables  à  celles  qui  avaient  motivé  la  délivrance 
d'un  premier  certificat,  non  critiqué,  il  y  a  lieu  de 
considérer  comme  bien  fondés  les  termes  du  deuxième 
certificat  par  lui  délivré,  le  22  octobre  ;  qu'il  l'a  délivré 
après  un  examen  suffisant  en  connaissance  de  cause,  de 
bonne  foi  et  en  son  âme  et  conscience  ; 

Par  ces  motifs  : 

Déclare  X...,  ncm  recevable  et  en  sus  mal  fondé  dans 
ses  demandes  et  le  condamne  à  tous  les  dépens. 

Donc,  en  cas  de  placement  d'office,  les  tribunaux 
déclarent  que  s'il  y  a  une  responsabilité,  cette  respon- 
sabilité incombe  au  préfet  et  au  préfet  seul  :  et  ils  se 
déclarent,  en  plus,  incompétents  pour  apprécier  un 
acte  préfectoral. 

Le  certificat  médical  n'entraînant  pas  par  lui  même 
l'internement  (contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans 
le  placement  volontaire)  et  n'engageant  pas  le  préfet, 

(1)   Cité  in    Annales   d'hygiène  et   de  médecine  légale,    1901, 
2«  semestre,  p.  92. 


seul  juge  de  l'opportunité  de  cet  internement,  le 
médecin  ne  peut  être  mis  en  cause.  La  réclamatioa 
d'un  aliéné  interné  d'office  n'est  donc  pas  recevable 
contre  le  médecin  qui  a  rédigé  le  certificat. 

Mais  fut-elle  recevable  (et  elle  le  serait  en  cas  de 
placement  volontaire),  le  certificat  délivré  par  le 
médecin  «  après  un  examen  suffisant,  en  connaissance 
de  cause,  de  bonne  foi  et  en  son  âme  et  conscience  » 
est  inattaquable. 

C'est  ce  qu'il  était  intéressant  de  démontrer. 

Nous  avons  eu  l'occasion  de  relever,  chemin  faisant, 
les  différences  qui  séparent  le  placement  volontaire 
du  placement  d'office.  Nous  avons  vu  que  le  premier, 
apanage  des  seules  personnes  qui  peuvent  payer, 
s'etïectue  ou  du  moins  peut  toujours  s'effectuer  au 
profit  de  l'aliéné  considéré  comme  malade,  et  en  vue 
de  son  traitement  et  qu'il  ne  nécessite  aucune  inter- 
vention de  l'autorité  publique.  Il  en  résulte  une  rapi- 
dité dans  le  placement,  tout  à  l'avantage  du  malade, 
s'il  est  vraiment  aliéné. 

Le  second,  au  contraire,  est  réservé  aux  pauvres  , 
il  est  fait  non  pour  eux  mais  contre  eux  et  seulemeat 
quand  ils  deviennent  dangereux  :  II  n'est  pas  ques- 
tion de  les  soigner  mais  de  s'en  garer  et  c'est  par 
mesure  de  police  administrative  qu'on  les  interne. 
Bien  que  la  loi  de  1838  ait  subi  en  leuç  laveur  de 
nombreux  adoucissements,  elle  ne  fait  pas  moins  des 
aliénés  pauvres  une  classe  à  part  qui  n'a  pas  droit 
légal  au  gîte  et  au  traitement.  Leur  internement, 
même  reconnu  urgent,  comporte  des  formalités  qui  le 
retardent  considérablement  et  qui  empêchent  un 
aliéné  pauvre  de  recevoir  des  soins  immédiats  et  sou- 
vent nécessaires.  Il  y  aurait  beaucoup  à  dire  notam- 
ment sur  la  mise  en  observation  dans  les  conditions 
où  elle  est  pratiquée  et  l'on  démontrerait  aisément  que 
l'intérêt  de  la  plupart  des  aliénés  serait  d'être  trans- 
féré de  suite  à  l'asile  sans  passer  par  les  hôpitaux,  où 
les  pavillons  qui  leur  sont  réservés  ne  sont  nullement 
disposés  en  vue  d'un  traitement  même  sommaire  :  le 
temps  passé  en  observation  est  du  temps  perdu  pour 
le  traitement. 

Dételle  sorte  que  si  la  loi  de  1838 peut  être  accusée 
de  rendre  le  placement  volontaire  trop  facile  et  de 
favoriser  ainsi  la  séquestration  arbitraire  —  chose 
très  rare  qu'onle  sache  bien  !  — elle  paraît  bien  plus 
critiquable  en  ce  qui  concerne  le  placement  d'office, 
non  seulement  parce  qu'elle  les  a  rendus  trop  lents, 
mais  aussi  parce  que  dans  toutes  ses  prescriptious 
elle  consacre  légalement  une  différence  inique  entre 
le  malade  pauvre  et  le  malade  riche. 

C'est  à  ce  point  de  vue  surtout  qu'on  en  doit  sou- 
haiter la  prompte  révision. 


Lillp.  —  Imp.  Lo  Blffot  frèreft,  i*ae  Nicolas  Leblinc. 
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Un  cas  d'hypothermie  considérable  et  prolongée,  chez 
une  enfant  atteinte  de  tuberculoses  multiples  des 
membres  (i). 

par  le  D'  René  Le  Fort,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 
chirurgien  en  chef  au  sanatorium  de  Saint-Pol-sur-Mer 

et  le  docteur  Bachmann,  médecin-résident  au  Sanatorium. 


La  fillette  dont  robservation  est  ci-dessous  rapportée  a 
été  suivie  par  nous  pendant  près  de  deux  ans  au  sanatorium 
de  Saint-Pol-sur-Mer.  Traitée  pour  des  tuberculoses 
multiples  des  membres,  son  état  général  a  été  pendant 
plusieurs  mois  si  mauvais  que  nous  n'aurions  jamais  cru 
espérer  voir  survenir  la  guérison,  mais  le  fait  qui  rend  très 
intéressante  Thistoire  clinique  de  cette  petite  malade  est 
une  hypothermie  dont  le  degré  et  la  durée  ont  dépassé  de 
beaucoup  tout  ce  qu'il  est  ordinaire  d'observer  au  cours  de 
n'importe  quelle  affection. 

Suzanne  D.  est  entrée  le  25  janvier  1903  au  Sanatorium, 
service  de  M.  le  docteur  Le  Fort,  elle  était  âgée  de  deux 
ans  et  un  mois.  Ses  antécédents  n'ont  jamais  pu  être 

(1)  Communication  à  la  Société  de  médecine  du  Nord,  le  14  octobre 


précisés,  la  famille  ne  s'occupant  pas  de  l'enfant  et  ne 
venant  jamais  la  voir.  On  sait  seulement  que  la  mère  est 
morte  de  tuberculose  pulmonaire  très  peu  de  temps  après 
la  naissance  de  la  fillette  pt  que  le  père  est  un  alcoolique. 
Etat  en  janvier  4903  :  Enfant  rachitique,  avec  déforma-- 
tions  multiples  ;  a)  du  crâne  :  les  bosses  frontales  et  parié- 
tales sont  extrêmement  proéminentes,  le  crâne  est  déve- 
loppé dans  le  sens  de  la  largeur  et  aplati  de  haut  en  bas  ; 

b)  Du  thorax,  évasé,  avec  nodosités  costales  ; 

c)  Des  membres,  où  les  déformations  sont  marquées  par 
les  multiples  lésions  tuberculeuses. 

Gros  abdomen  des  rachitiques. 

Lésions  multiples  tuberculeuses  des  membres  : 

a)  Mem,bres  inférieurs  :  deux  tuméfactions  fluctuantes  du 
pied  gauche,  1^  à  la  face  dorsale  du  pied,  empiétant  un 
peu  sur  le  bord  interne  au  niveau  du  premier  métatarsien 
qui  est  augmenté  de  volume  et  paraît  douloureux.La  peau 
est  un  peu  rosée  à  ce  niveau.  S*  au-dessous  de  la  malléole 
interne,  depuis  les  tendons  du  cou-de-pied  jusqu'au  tendon 
d'Achille.  La  tuméfaction  est  allongée  d'avant  en  arrière, 
empiète  sur  la  malléole  ;  la  peau  amincie,  violacée,  est 
prête  à  s'ulcérer  près  du  tendon  d'Achille.  Le  pied  droit  est 
sain. 

b)  Membres  supérieurs,  • —  l®  Main  droite  :  a)  spina  ven- 
tosa  de  la  phalange  de  l'index,  avec  tuméfaction  assez 
considérable,  coloration  rouge  vineuse  de  la  peau  et  deux 
fistules  :  l'une  au  bord  externe  de  Tindex,  l'autre  entre  ce 
doigt  et  le  médius. 

p)  Tuméfaction  de  la  main,  limitée  à  la  région  du  méta- 
carpien de  l'index,  avec  une  fistule  répondant  à  la  partie 
moyenne  du  deuxième  espace  intermétacarpien. 

Rien  au  niveau  du  poignet. 

2o  Avant-bras  droit  :  f)  Tuméfaction  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  cubitus  au-dessous  de  Tolécrâne. 

Articulation  du  coude  indemne. 

30  Main  gauche  :  a)  spina  ventosa  de  la  phalange  de  l'au- 
riculaire avec  tuméfactioL'^noyenne  et  fistule  ulcéreuse  à 
la  face  palmaire  du  doigt. 

p)  Tuméfaction  de  la  région  métacarpienne  du  pouce 
avec  fistule  occupant  le  pli  d'adduction  du  pouce. 

y)  Tuméfaction  volumineuse  du  do*8  de  la  main  occupant 
toute  la  région  métacarpienne. 
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4°  Armant-bras  gauche  :  Abcès   fluctuant  au  niveau  du  Les  pansenienls  sodI  renouvelés  deux  fois  par  semaine, 
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main  pour  ces  diverses  interventions.  L'enfant  est  mise  à 
la  viande  pulpée  ;  en  juillet  1903,  elle  parait  se  remonter 
un  peu,  mais  les  lésions  osseuses  progressent  et  le  11 
octobre,  il  faut  absolument  se  résoudre  à  une  nouvelle 
intervention  pour  le  pied  gauche.  Sous  chloroforme,  l'as- 
tragale est  enlevée  avec  des  séquestres  osseux  du  calcanéum; 
attouchements  à  Tacide  phénique  pur  suivant  la  méthode 
de  Phblps.  La  perte  de  sang  a  été  assez  abondante. 

Jusqu'ici  la  courbe  de  température  n  avait  rien  donné 
de  très  particulier,  et  comme  celle  de  tous  les  enfants 
atteints  de  semblables  lésions,  elle  avait  présenté  des 
oscilUations  plus  ou  moins  marquées,  en  rapport  avec  la 
qualité  des  plaies  et  leur  mode  de  drainage.  A  partir  de  ce 
moment,  on  commence  à  noter  de  l'hypothermie  qui  est 
pour  la  première  fois  mentionnée  dans  l'observation  relevée 
par  M.  le  docteur  Bachmann  au  milieu  d'octobre.  Le  13, 
en  eflet,  la  température  du  matin  s'abaissait  à  35^  2  et  le 
15  à  35*»1,  températures  rectales,  bien  entendu  (courbe  n°l). 

L'enfant  est  très  affaissée,  et  dès  le  15  on  lui  fait  des 
injections  de  sérum  de  40  grammes  notées  par  des  croix 
sur  la  courbe  de  température.  A  partir  du  19  octobre,  les 
injections  sont  portées  de  40  à  60  grammes.  Elle  paraissent 
inefficaces,  et  les  deux  dernières  sont  faites  le  1®^  et  le  4 
décembre  :  40  gr.  le  1"  décembre,  20  gr.  le  4. 

La  température  s'sfbaisse  de  plus  en  plus  jusqu'au 
commencement  de  décembre.  On  remarquera  que,  dans  la 
courbe  reproduite  ci-contre,  la  température  de  35^  exacte- 
ment se  répète  avec  une  grande  fréquence.  Nous  en  aurons 
l'explication  plus  loin. 

A  partir  du  l®' .décembre,  on  fait  des  enveloppements 
ouatés  des  membres,  et  la  température  se  relève  avec  de 
grandes  oscillations  manifestement  fébriles.  Les  écarts 
soQt  considérables,  35''  à  38*'  3  le  7  décembre.  L'état  général 
est  extrêmement  mauvais,  l'enfant  est  extraordinairement 
maigre  et  blanche  et  parait  somnoler  de  façon  continue. 
Elle  a  perdu  2  kg.  300  depuis  le  mois  de  février  et  pèse 
7  kilogr. 

A  partir  du  12  décembre,  chute  brusque  de  la  tempé- 
rature qui  finit  par  rester  régulièrement  à  35*  sur  la 
courbe  (1). 

Le  2  janvier,  pour  la  première  fois  depuis  le  20  décembre 
et  la  seconde  depuis  le  15  décembre,  la  température  s'élève 
au-dessus  de  35^;  pourtant,  malgré  sa  maigreur  et  son 
mauvais  état  général,  l'enfant  mange  bien,  elle  va  norma- 
lement à  la  selle,  elle  est  même  propre  pour  son  âge  ;  elle 
ne  se  plaint  pas  et  dort  ses  nuits  entières  (courbe  n"*  2). 

Les  enveloppements  ouatés  n'ont  guère  plus  d'influence 
que  les  injections  de  sérum. 

Du  19  janvier  au  26,  la  température  s'élève  une  seule 
fois  au-dessus  de  3Sp,  c'est  le  23  au  soir,  ou  brusquement 

(1)  La  survelUante  qui  prenait  les  températures  était  une 
Xemme  très  conscieacieuse,  et  dès  le  début  de  rhypothermie, 
quand  les  températures  très  basses  que  nous  avons  signalées  fnreQt 
notées  pour  la  première  lois,  M.  le  docteur  Baghmann  vérifia 
iQl-méme  l'exactitude  des  températures  inscrites;  il  ne  put  jamais 
relever  d'erreurs.  Nous  avions  donc  pensé  pouvoir  nous  en 
rapporter  à  cette  surveillante,  mais  la  persistance  de  cette  tempé- 
rature de  35*  était  invraisemblable  ;  nons  apprîmes  alors  que  le 
thermomètre  qui  servait  à  prendre  les  températures  de  la  jeune  D. 
commençant  à  35*,  on  avait  marqué  d5<>  ctiaque  fois  que  l'Ins- 
trument, laissé  un  temps  normal,  n'avait  pas  dépassé  le  chiffre 
de  35«,  premier  inscrit.  Dès  lors,  on  chercha  un  thermomètre 
indiquant  des  températures  plus  basses,  mais,  cette  lois,  la  sur- 
veillante ne  sut  où  inscrire  les  températures  notées  au  thermo- 
mètre sur  des  feuilles  qui  ne  commençaient  qu'à  35»  ;  la  surveil- 
lante affirme  que  pendant  cette  période,  le  mercure  montait 
tantôtjusqu'à^  34»  ou  34*5,  et  tantôt  ne  dépassait  pas  le  premier 
ohiUre  noté,  soit  33». 

U  est  bien  regrettable  que  nous  n'ayons  pas  pu  obtenir  de  don- 
nées plus  précises  sur  la  température  de  la  jeune  D.  .,  à  cette 
époque,  et  que  la  courbe  ne  puisse  être  entièrement  établie.  Sans 
même  considérer  oomme  démontrées  les  affirmations  de  la  sur- 
veillante, et  en  s'en  tenant  aux  températures  immédiatement 
notées,  les  faits  restent  encore  tout  fait  à  extraordinaires. 


elle  monte  à  36^3.  Le  26,  l'enfant  fait  de  la  bronchite  et  de 
la  fièvre;  dans  la  journée,  la  température  monte  de  4  degrés 
et  du  27  au  11  février  oscille  entre  34*^5  et  37». 

Pendant  ce  temps,  on  trouve  des  râles  muqueux  abon- 
dants, du  côté  droit  surtout.  L'enfant  tousse  à  peine;  le 
7  février,  les  râles  disparaissent  de  la  poitrine. 

A  partir  du  11  février,  la  température  se  rapproche  de  la 
normale  qu'elle  dépasse  même  un  peu  jusquau  17.  Cette 
période  correspond  à  une  amélioration  de  Tétat  général 
qu'on  trouve  notée  le  14,  dans  l'observation  prise  au  jour 
le  jour  par  M.  le  D'  Baghmann. 

A  partir  de  ce  moment,  la  température  s'abaisse  pro- 
gressivement, avec  des  oscillations  de  plus  en  plus  mar- 
quées, et  le  2  mars,  elle  est  le  matin  de  34°  5. 

Le  5  mars,  on  constate  de  nouveau  34°  5.  Le  pouls,  qui  la 
veille'au  soir  était  à  100,  était  à  92  avec  des  intermittences  ; 
le  soir,  il  était  de  nouveau  à  100. 

Pendant  tout  le  mois  de  mars  et  le  mois  d'avril,  l'hypo- 
thermie est  considérable  et  du  20  au  27  avril  nous  rele- 
vons les  températures  (rectales)  matinales  de  34^^,  34<>4, 
34°4.  35ol,  3406,  34*^,  34^4  et  34o  (courbe  n°  3). 

Les  lésions  locales  pendant  ce  temps  ne  s'améliorent 
guère. 

Le  15  mai,  il  faut  ponctionner  au  bistouri  un  abcès  de 
la  main  gauche  développé  au  niveau  de  la  plaie  ancienne 
de  désarticulation  de  l'index  ;  l'état  est  tel  qu'on  n*ose 
pas  fdire  usage  d'anesthésiques. 

Le  19  mai,  trois  volumineux  abcès  froids  du  membre 
supérieur  gauche  développés  lentement  et  sournoisement 
sont  ponctionnés  au  trocart.  Le  premier  de  ces  abcès  sièçe 
au  côté  interne  du  coude,  le  second  à  la  face  externe  du 
bras  au  niveau  du  tiers  inférieur,  le  troisième  à  la  face 
postérieure  de  Tavant-bras  au  niveau  du  tiers  supérieur. 
Le  pus,  très  grumeleux,  s'écoule  difficilement,  même 
après  injection  de  quelques  centimètres  cubes  d'éther 
iodoformé.  Pas  d'anesthésie. 

La  température  baisse  encore  et  pendant  les  mois  de 
mai  et  de  juin  reste  excessivement  basse  ;  le  22  mai  on 
note  33^7,  et  33»8  le  24  ;  le  14  juin  encore  33^7.  C'est  la 
dernière  fois  que  la  température  descend  au  dessous  de  34». 

Le  23  juin,  les  abcès  du  bras  gauche  se  sont  lentement 
remplis,  incomplètement  toutefois  ;  à  l'avant-bras,  la 
ponction  a  laissé  une  fistule. 

En  juillet,  ces  abcès  restent  peu  volumineux,  ils  p*aug- 
mentent  pas,  et  la  situation  reste  stationnaire  pendant  la 
première  moitié  du  mois  d*août.  A  noter  au  milieu  de 
juillet  quelques  grandes  oscillations  de  température  et 
même  parfois  de  Thyperthermie  vespérale  atteignant-39«  le 
15  juillet  (courbe  n^  4). 

A  partir  du  19  juillet,où  le  thermomètre  marque  encore 
34°  le  matin,  la  courbe  de  température  prend  un  caractère 
différent,  les  grandes  oscillations  deviennent  rares,  et  les 
températures  du  matin  et  du  soir  se  rapprochent  beau- 
coup. Cela  devient  tout  à  fait  net  dès  le  commencement 
du  mois  d'août. 

De  ce  moment  aussi  date  une  amélioration  considérable 
de  l'état  général  qui  se  relève  rapidement. 

A  cette  époque,  survient  un  incident  qui  paraît  avoir  eu 
une  réelle  influence  sur  la  santé  de  la  jeune  D...  Une 
épidémie  légère  de  scarlatine  et  de  rougeole  ayant  éclaté 
an  mois  d'août  au  sanatorium,  plusieurs  enfants  furent 
pris  de  rougeole  dans  le  pavillon  où  est  logée  notre  petite 
malade. 

Le  11  et  le  12  août,  latempf^rature  de  l'enfant  s'élève 
brusquement  et  oscille  les  jours  suivants  autour  de  38*'. 

Le  17  août,  apparaît  du  catarrhe  oculo-nasal,  et  le  môme 
jour,  survient  sur  le  dos  une  éruption  peu  caractéristique, 
constituée  par  des  plaques  légèrement  saillantes,  d'un 
^  rouge  vif.   L'apparition  du  catarrhe  oculo-nasal  est  en 
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Localement,  voici  lea  observations  relatées  par  M.  le 
docteur  Bachhann  à  la  date  du  8  décembre  1904  ; 

Du  côté  du  cimde  droit,  ea  arrière  et  au  niveau  de  la  base 
de  l'olécrâDe,  oq  trouve  une  fistule  adhérente  à  l'os  et  le 
stylet  perçoit  aisément  l'os  dénudé  auprès  de  l'orifice 
même. 

Au  bras  gauche,  k  la  partie  supéro-interue  de  lavant- 
bras,  fistulelte  au  niveau  d'une  ponction  faite  le  W  mai. 
On  ne  trouve  plus  trace  des  autres  abcès  qui  ont  été 
ponctionnés  le  même  jour  au  niveau  du  coude  et  du  bras. 

Main  droite  :  Les  lésions  soût  entièrement  cicatrisées. 

Main  qaitcke  ;  Cicatrice  dorsale  oblique  commençant  au 
niveau  d'une  fislulette  recouverte  de  croùtelies  et  située  à 
la  base  du  troisième  métacarpien  et  se  terminant  à  la 
racine  du  petit  doigt.  Autre  flstulette  recouverte  d'une 
croùtelle  entre  le  premier  et  le  deuxième  métacarpien. 

Au  pied  gauche  :  Cicatrice  oblique  au  niveau  etau-deiaus 


Flg.  2 

delà  malléole  interne.  Cicatrice  avec  croâtfilles  à  la  racine 
du  gros  orteil.  En  dehors,  cicatrice  curviligne  longue  de 
huit  centimètres,  située  en  arrière  de  la  malléole  interne 
qu'elle  embrasse  dans  sa  concavité  ;  cette  cicatrice  porte 
à  ea  partie  moyenne  une  fiatulette  ;  la  suppuration  est 
peu  abondante  et  n'exige  qu'un  paBsemeot  par  semaine. 

L'articulation  du  coude  pied  de  ce  c6té  est  complète- 
ment indemne,  l'enfant  a  tendance  à  mettre  son  pied  en 
hyperextension,  mais  on  peut  eans  provoquer  aucune  dou- 
leur placer  le  pied  à  angle  droit.  Le  pied  est  un  peu 
déformé;  cette  déformation  est  due  à  î'hyperplasie  des 
tissus  autour  des  cicatrices,  aux  destructions  osseuses 
résultant  en  partie  des  opératious  pratiquées  sur  le  tarse 
et  qui  ont  amené  un  très  léger  raccourcissement  du  pied 
(l/'â  centimètre)  ;  il  y  a  en  outre  affaissement  de  la  pha- 
lange du  gros  orteil,  pluscourt  de  1/2  centimètre  queles 
autres  orteils. 

Cette  hypothermie  invraisemblable  a  donc  duré  huit 
mois.  La  température  la  plus  basse  nettement  constatée 
sans  erreur  possible,  a  été  de  33«7,  chiflK  relevé  eninaî 
et  en  juin.  Pendant  toute  cette  période  d'hypothermie 
extrême  et  surtout  pendaDtlesmoiBdejaavier  et  de  février 
1904,  l'état  général  a  été  si  mauvais  que  c'était  une  sar- 
prise  touslas  dinanches  pour  l'un  de  iHHi8;'<te  retroirrer 
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virante  cette enfaot  à  la  visite  hebdomadaire.  Un  de  nos 
confrères,  professeur  à  la  FacaUé  de  médeciue,  de  passage 
au  sanatorium,  crut  pouvoir  affirmer  Texistence  d'une 
tuberculose  généralisée  ;  son  pronostic,  comme  le  nôtre, 
était  fatal  et  à  très  brève  échéance. 

Quelle  a  pu  être  la  cause  d'un  abaissement  aussi  singu- 
lier de  la  température  ? 

11  est  assez  difiSoile  de  le  dire. 

L'immobilité  prolongée  nécessitée  chez  cette  filletle  par 
les  multiples  lésions  des  membres,a  pu  contribuer  jusqu'à 
un  certain  point  à  abaisser  la  température,  mais  la  jeuue 
D-...  ne  s*est  pas  trouvée  dans  des  conditions  différentes 
de  celles  de  ses  jeunes  voisines  de  salle  qui  n'ont  jamais 
rien  présenté  de  particulier  à  ce  point  de  vue. 

11  est  un  fait  assez  intéress^^nt  à  noter  dans  Thistoire 
clinique  de  cette  fillette.  Depuis  le  13  mars,  on  a  remar- 
qué que  l'enfant  rend  quelquefois  dans  ses  selles  des 
Houeaux  de  tœnia,  mais  en  raison  de  Tétat  d'extrême  fai- 
blesse, on  n'a  pas  osé  faire  de  suite  usage  des  anthelmin- 
thiques. 

Le  traitement  essayé  une  première  fois  n'a  pas  donné  de 
résultats  et  les  anneaux  ont  rep  iru  au  bout  de  peu  de  temps. 

Bien  qu'on  retrouve  journellement  des  anneaux  de 
lœnia  dans  fe& selles,  on  a  attendu  que  l'enfant  fiU  remon- 
tée* entière  ment  pour  reprendre  le  traitement. 

A  la  fm  de  novembre,  on  neirouve  plusct'Bnneaux  dans 
les  selles. 

Le  8  décembre,  on  donne  20  centigrammes  de  calomel 
une  heure  après  administration  d'une  potion  contenant: 

Chloroforme 2  gr.  50 

Potion  de  Todd  ......     lo  gr. 

Le  purgatif  amène  une  selle  assez  abondante  sans 
anneaax  de  tœnia,  celui-ci  paraît  avoir  disparu  de  lui- 
même,  il  n'y  a  plus  d'aâneanx  dans  les  selles  depuis  un 
mois. 

La  présence  de  tœnia  a-t-elle  eu  quelque  influence  sur 
rbypothermie  ?  Peut-on  admettre  l'action  de  sécrétions 
hypotbermisantes  provenant  du  parasite  ou  de  l'organisme 
qui  lui. donne  asile?  Peut-être  le  parasite  a  vraisembla- 
blement fait  son  apparition  après  l'ingestion  de  pulpe  de 
viaade  crue  commencée  en  avril  1993,  un  mois  avant  le 
début  de  l'hypothermie,  mais  d'autre  part,  celle-ci  a  disparu 
avant  le  tœnia  luinmême. 

L'examen  des  divers  organes  n'a  rien  révélé  qui  pût 
aider  à  l'interprétation  des  faits  :  le  cœur  paraît  normal, 
malgré  quelques  intermittences  constatées  jadis,  il  n'y  a 
actuellement  ni  intermittence,  ni  bruits  de  souffle,  peut- 
être  seulement  un  peuid'irrégularité  de  temps  en  temps. 

Le  foie  n'a  jamais  été  gros.  Notons  aussi  qu'il  n'y  a  pas 
de  cyanose  des  extrémités  comme  on  l'a  vu  dans  certaines 
formes  de  tuberculose  avec  hypertrophie  du  foie  et  hypo- 


thermie.  On  trouve  une  petite  zone  de  matité  splénique 
qui  ne  parait  guère  exagérée. 

Les  fonctions  intestinales  ont  toujours  été  régulières,  et 
ce  nest  pas  là  le  fait  le  moins  étonnant  de  cette  étrange 
histoire  clinique.  Les  reins  fonctionnent  normalement. 

L'examen  des  urines  de  la  jeune  D...  a  été  fait  à  diverses 
reprises.  Le  24  juin,  M.  le  docteur  Deléarde  a  bien  voulu 
nous  remettre  la  note  suivante  : 

Aspect  :  limpide  ;  réaction  :  acide  ;  densité  :  1028  ;  albu- 
mine :  0  ;  sucre  :  0  ;  urée  :  25  grammes  par  litre  ;  phos- 
phates en  acide  phosphosrique  :  2  gr.  75  par  litre  ;  chlo- 
rures :  14  gr.  par  litre. 

La  quantité  d'urines  en  24  heures  n'a  pas  pu  être 
mesurée  parce  que  l'enfant  gardait  mal  ses  urines,  on  peut 
toutefois  remarquer  la  proportion  exagérée  d'urée,  des 
chlorures  et  même  des  phosphates,  qui  indique  une  dénu- 
trition intense. 

Pendant  longtemps,  et  malgré  l'intérêt  qui  s'attachait 
à  ces  examens,  nous  n'avons  pas  osé  prélever  le  sang  ou  le 
le  liquide  céphalo-rachidien  dont  les  analyses  complètes 
auraient  été  si  intéressantes,  craignant  chez  cette  enfant, 
qui  n'avait  que  le  souffle,  de  faire  un  traumatisme  non 
indispensable,  si  minime  fût-il. 

L'examen  du  sang  a  été  fait  par  M.  Dehon,  aide  de  cli- 
nique de  M.  le  professeur  Surmont,  qui  a  bien  voulu  venir 
à  Saint-Pol  faire  sur  placé  les  numérations  globulaires. 
En  voici  le  résultat  : 

Hématies  :  4.913.200;  leucocytes  :  8  113,  dont:  nàono- 
nucléaires,  72  0/0;  polynucléaires,  28  0/0;  éosinophiles, 
2,5  0/0. 

Ce  résultat  n'a  rien  de  bien  étonnant.  La  grande  quan- 
tité de  mononucléaires  s'explique  par  la  nature  tubercu- 
leuse de  l'affection,  Téosinophilie  marquée  est  due  à  la 
présence  dans  l'intestin  du  tœnia  inerme. 

Pour  la  ponction  rachidienne  nous  y  avons  défmitive- 
ment  renoncé  ;  parce  que  l'évolution  de  la  maladie  qui 
nous  permet  d'éliminer  aujourd'hui  l'hypothèse  d'une 
lésion  bacillaire  des  centres  thermiques,  a  diminué  beau- 
coup l'intérêt  de  cet  examen.  Une  lésion  centrale  bacillaire 
n'aurait  très  probablement  pas  guéri  spontanément,  et 
très  probablement  aussi  ne  serait  pas  restée  si  parfaite- 
ment limitée  sans  retentir  d'aucune  façon  sur  les  centres 
nerveux  voisins. 

Du  reste,  il  semble  bien  que  des  causes  multiples  ont 
dû  agir  simultanément  pour  l'abaissement  thermique  :  la 
dépression  de  l'organisme  épuisé  par  des  suppurations 
multiples,  l'immobilisation  relative  de  la  pauvre  fillette, 
et  sans  doute  aussi  la  perte  de  sang  due  aux  interventions 
chirurgicales  que, bien  à  regret  et  les  mains  forcées,  nous 
avons  été  obligés  de  pratiquer  pour  nettoyer  et  drainer 
des  foyers  qui  se  vidaient  mal. 

L'influence  manifestement  heureuse  d'une  scarlatine 
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le  relèvement  immédiat  etdéllaitif  de 
(rique  à  la  suite  de  cette  pyrexie  sont 
ènes  dignes  de  remarque  dans  cette 
;  nous  ne  chercherons  pas  davantage 

les  faits  nous  ont  paru  inléressants  et 


le  l'ampoule  de  Vater  [1] 

par  MM.  les  docteurs 

Ravl&rt, 
I  "  médecin  adjoint 

e  l'iisUe  d  Arr 


J.  M.  P...,  63  ans.  marin  retraité, 
monliùres,  le  14  juillet  1903,  à  cause 
de  persécution  qui  le  rendent  dan- 
urilé  publique. 

Iiérédilaires  sont  très  chargés  au 
)palhique,  un  frère  et  deux  cousins 
ints  d'aliénation  mentale, 
nts  personnels  nous  avons  peu  de 
.dit  n'avoir  jamais  été  malade; 
vent  visité  les  pays  chauds,  il  n'y  a 
de  tièvre.  C'est  un  alcoolique  qui 
îrticulièrement  du  genièvre,  de 
la  bière:  il  présenle  quelques  signes 
irt  îivec  cette  intoxication  On  note 
riel. 

voir  jamais  eu  d'ictère, 
îmbre  1903,  du  sub-ictèreapparalt, 
mptOme  cooslaté,  il  n'était  accom- 
reet  le  malade  déclarait  n'éprouver 
ne  sorte. 

leuta  progressivement  d'intensité, 
aligeilmes  le  malade  à  entrera  l'in- 
n  de  novembre- L'examen  que  nous 
que  nous  conduisit  au  diagnostic 
voies  biliaires,  le  foie  n'était  pas 
te  n'était  pas  percutable,  il  n'y  avait 
compiémenlaire. 

nt  faiblement  colorées.   Les  urines 
albumine  ni  sucre, 
le  faisait  aucun  progrès.  P...,  qui 
e  rien,  voulut  retourner  dans  son 

5  au  12  janvier, époque  à  laquelle  il 
iilirmerie.  Le  mal  semblait  avoir 
lé,  l'ictère  absolument  généralisé 
once,  les  selles  étaient  encore  moins 
aient  l'aspect  du  mastic.  L'appétit 
cussion  et  la  palpalion  du  foie  ne 
s  pas  d'indication  spéciale,  le  foie 

de  volume,  ni  hypertrophié, 
plaignait  alors  de  douleurs    abdo- 
[iression    augmentait,    à    diverses 
l'ascite  apparut  et    peu    après    un 
lembres  inférieurs  était  constaté. 

la  Siicù'li*  cenlrale  de  médecine  du   Nord, 


Dès  ce  moment  le  mal  évolua  vite,  de  plus  en  plus 
ictérique,  émacié,  ne  se  nourrissant  plus  P. . .  tomba 
dans  le  marasme,  l'ascite  augmenta  et  les  douleurs 
abdominales  devinrent  si  vives  que  la  morphine  ne 
parvenait  pas  à  les  calmer.' 

Abdomen  distendu,  sonorité  exagérée,  ombilic 
refoulé,  sensibilité  à  la  pression  généralisée.  Peu 
d'asclte. 

La  langue  était  sèche,  couverte  d'uo  enduit  jaunâtre. 

Les  urines  encore  abondantes  étaient  fortement 
colorées  et  présentaient  les  réactions  caractéristiques 
des  pigments  biliaires  et  de  l'urobîline. 

On  ne  notait  ni  diankée.  ni  vomissements. 

La  laiblesse  du  malade  devint  de  plus  en  plus 
grande,  un  pouls  lent  et  petit  indiquait  une  faiblesse 
cardiaque  également  accusée  pai*  un  œdème  des 
bases  surtout  prononcé  au  niveau  du  poumon  droit. 

Le  malade  mourut  le  IS  mars,  moins  de  cinq  mois 
après  l'apparitioQ  des  premiers  symptômes. 

L'autopsie,  pratiquée  vingt-quatre  heures  après  la 
mort,  donne  les  résultats  suivants  : 

Le  corps  est  très  amaigri,  les  téguments,  les 
muqueuses  ont  une  teinte  jaune  foncé. 

Les  membres  inférieurs  sont  œdémaliés. 

Tèle. —  La  calotte  crânienne  est  d'épaisseur  moyenne. 
La  dure  mère  lui  adhère  fortement,  et  des]ambeaux 
en  sont  déchirés  lors  de  l'enlèvement  de^la  calotte. 
Sa, face  interne  est,  de  même  que  les  méninges  sous- 
jacçntes,  fortement  colorée  en  jaune.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  est  de  couleur  jaune  d'or.  Nom- 
breuses granulations  niéningiennes  de  Paccbioni. 
La  pie-mère  est  œdémateuse  et  congestionnée.  Pas  de 
lésions  macroscopiques  de  la  substance  cérébrale  qui 
n'est  pas  colorée  en  jaune.  Le  liquide  contenu  dans 
les  ventricules  latéraux  est  également  de  couleur 
jaune  d'or.  Quelques  plaques  d'athërome  sur  les  raix- 
seaux  de  la  base. 

Thorax.  —  Le  plastron  costal  est  adhérent  à  gauche, 
très  nombreuses  adhérences  pleurales  de  ce  cdté,  le 
poumon  gauche  adhère  un  peu  partout  mais  particu- 
lièrement avec  la  plèvre  diaphragmatique  et  roédias- 
tine  ;  adhérences  interl chaires.  Quelques  centaines 
de  grammes  de  liquide  citrio  sont  contenus  dans  des 
logettes  fibrineuses.CEdème  et  congestion  pulmonaire. 
Sclérose  vasculaire  et  bronchique. 

Il  y  a  beaucoup  moins  d'adhérences  adroite. 
CEdème  et  congestion  de  tous  les  lobes  de  ce  côlé. 

Le  sac  péricardique  est  recouvert  de  nombreuses 
fausses  membranes  Gbrineuses  l'unissant  aux  organes 
voisins.  Peu  de  liquide  dans  sa  cavité. 

Cœur.  —  Cavités  droites  dilatées,  pas  de  lésions 
orificielles,  cœur  gauche  normal.  Athérome  aortique 
léger. 

Abdomen.  —  A  l'ouverture  de  la  carité  abdominale 
un  liquide  rouge  brun  s'écoule  en  abondance  ;  il . 
est  contenu  dans  de  nombreuses  logettes  ûbrineuses 
et  il  s'écoule  au  fur  et  à  mesure  qu'on  en  déchire 
les  parois  du  reste  fort  fragiles.  11  est  réparti  dans 
la  càTité  abdominale  tout  entière  ;  entre  les  anses 
intestinales   agglutinées   et   constituant    autant   de 
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poches  dans  certaines  d'entre  lesquelles  le  liquide 
est  sanguinolent.  De  même  existent  de  très  nom- 
breuses poches  sus-gastriques  et  sua -hépatiques. 
Toutes  ces  poches  sont  constituées  par  des  mem- 
branes flbrineuses  noirâtres  d'épaisseur  et'  de  solidité 
variables,  adhérant  fortement  en  certains  points  à 
l'iatestio  courant  d'une  anse  intestinale  à  l'autre  ou 
reliant  L'intestin  ou  les  autres  organes  au  péritoine 
pariétal,  celui-ci  du  reste  est  également  tapissé  en 
grande  partie  de  fausses  membranes  d'aspect  sale, 
ici  simple  enduit,  ailleurs  fausse  membrane  de  un 
centimètre  d'épaisseur. 

La  face  inférieure  du  diaphragme  est  également 
couverte  d'un  enduit  fibrineux. 

La  rate,  entourée  de  membranes  épaisses  lui  adhé-. 
rant  fortement,  parait  normale. 

Le  rein  gauche  est  petit,  la  capsule  n'est  pas  adhé- 
rente, la  substance  corticale  parait  décolorée  par 
places. 

Le  rein  droit,  également  petit,  présente  quelques 
kystes.  La  cetsie,  la  prostate,  les  testicules  sont  nor- 
maux. 

Rien  à  l'estomac  ni  à  l'intestin. 

Quelques  ganglionx  mésentériques  du  bile  du  foie, 
de  la  région  de  la  queue  du  pancréas. 

C'est  à  dessein  que  nous  avons  réservé  pour  en 
parler  en  dernier  lieu  le  foie,  les  rotes  biliaires,  le 
yancréds. 

A  un  premier  examen,  la  vésicule  biliaire  parait 
énormément  distendue,  de  même  que  les  canaux 
cystique,  liépalique,et  cholédoque,  l'obstacte  à  l'écoule- 
ment doit  donc  siéger  au  niveau  de  l'abouchement 
des  voies  biliaires  dans  l'intestin.  Afin  d'étudier  la 
lésion  avec  plus  de  facilité,  nous  avons  libéré  de 
leurs  adhérences  le  foie  et  le  pancréas,  sectionné  le 
duodénum  k  ses  deux  extrémités  puis  enlevé  le  tout. 
La  section  longitudinale  du  duodénum  nous  a  permis 
d'inspecter  tout  d'abord  l'orifice  de  l'ampoule  de  Vater  ; 
à  30D  niveau,sur  une  étendue  de  un  centimètre  carré 
environ,  la  muqueuse,  plus  blanche  que  les  parties 
voisines,  fait  une  saillie  résistante  au  toucher  ;  il  y  a 
là  une  sortede nodosité.  L'oriûce  est  cependant  encore 
perméable,  et  en  pressant  les  voies  biliaires  on  par- 
vient à  faire  sourdre  de  la  bile  décolorée. 

Signalons  ici  l'existence  à  quatre  centimètres  de 
l'orifice,  dans  la  direction  de  l'estomac,  de  deux 
petites  saillies  perlées  de  la  muqueuse  duodénale. 
accolées  l'une  à  l'autre,  d'un  diamètre  respectif  de  2 
et  1  millimètre. 

Pour  découvrir  la  lésion  cause  de  la  rétention 
biliaire,  nous  avons  alors  incisé  la  tête  du  pancréas 
d'avant  en  arrière  et  parallèlement  au  canal  cholé- 
doque, nous  avons  pu  alors  nous  rendre  compte  que 
le  pancréas  dont  les  dimensions,  la  couleur,  l'aspect 
général  semblaient  normaux,était  étranger  à  la  lésion, 
et,  c'est  seulement  en  incisant  longitudinalement  le 
canal  cholédoque  faiblement  adhérent  au  pancréas 
qui  l'entoure  que  nous  avons  trouvé  au  niveau  de 
l'ampoule  de  Vateb  une  petite  masse  bourgeonnante  I 
qui  semblait  émanée  de  la  paroi  même  de  1  ampoule. 
Ce  bourgeon  de  teinte  gris  blanchâtre,  de  forme  irré- 
gulièrement conique  à  base-  inférieure  se  confondant  i 


avec  les  parois  de  l'ampoule  de  Vater,  à  extrémité 
supérieure  libre  flottant  dajis  la  cavité  du  cholédoque, 
à  surface  villeuse,  est  assez  résistant.  Un  crin  de 
Florence  engagé  dans  l'orifice  intestinal  de  l'ampoule 
sort  au  milieu  des  villosités  du  sommet. 
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lease,  cirrhotique,  ooname  od  peut  le  constater  sur 
DOtre  photographie,  à  gauche  de  la  vésicule  biliaire 
eu  particulier. 

A  J'incisioD  on  le  trouve  complètement  imprégné 
débile  et  on  note  en  certains  points  des  productions 
kystiques  paraissant  en  rapport  avec  la  distension  des 
voies  biliaires,  aréoles  irrégulières  à  parois  blan- 
châtres, fibreuses,  de  dimensions  variant  de  un  à 
quelques  millimètres  de  diamètre.  Une  de  ces  cavités, 
située  dans  la  partie  postérieure  du  lobe  droit,  pré- 
sente le  volume  d'une  noisette,  son  contenu  liquide 
est  roussâtre  et  semble  de  la  bile  altérée. 

Comme  l'aspect  extérieur  l'annonçait,  le  foie  paraît 
le  siège  d'un  processus  de  sclérose  déjà  accentué. 
L'examen  histologique  n  porté. sur    le  néoplasme 
■.  de  l'ampoule  de  Vater,  le  loie,  le  pancréas. 

Sur  des  coupes  verticales  passani  par  ta  paroi  du 
.duodénum,  la  paroi  du  canal  cholédoque,  l'ampoule 
>'de  Vateh  et  la  tumeur  qui  l'occupe,  nous  avons  pu 
;  étudier  à  la  fois  la  lésion  et  les  rapports  qu'elle  afiecte 
'  avec  les  organes  voisins. 

La  tumeur  paraît  constituée  surtout  par  de  nom- 
breux culs-desac  revêtus  d'un  épithélium  cylin- 
drique à  plateau,  quelques-uns  ne  paraissent  pas  alté- 
■  rës  et  semblent  être  lesdiverticulesde  lamuqeuse  teJs 
qil'on  les  trouve  décrits  dans  les  traités  classiques,  ils 
apparaissent  constitués  sur  une  section  transversale 
par  un  cercle  régulier  de  cellules  épithéliales  cylindri- 
ques dont  les  plateaux  lorment  à  la  lumière  du  tube  un 
contour  régulièrpraent  arrondi,  leur  noyau  ovale 
occupant  l'exlrémilé  basale  de  la  cellule  consliluent 
eux  aussi  un  cercle  régulier.  A  côté  de  ces  tubes 
nous  en  trouvons  d'autres  présentant  déjà  moins  de 
régularité  dans  la  siructure.  de  la  déformation  et  de 
la  prolifération  des  cellules  épithéliales  donlles  noyaux 
deviennent  plus  volumineux,  perdent  leur  forme  ovale 
et  sont  irrégulièrement  arrondis,  le  corps  cellulaire 
lui-même  se  déforme.  S'allonge  pour  donner  des  cel- 
lules cylindriques  géantes  de  forme  peu  régulière,  ou 
bien  s'arrondit.  Bref  les  caractères  normaux  se  per- 
dent, et,  en  certains  points,  la  lumière  du  tube  est 
comblée  par  des  amas  de  ces  éléments  épitbéllaux 
modifiés,  ailleurs  enfin  c'est  dans  de  vastes  lacunçs 
bordées  par  d'épaisses  travées  fibreuses,  que  sont 
contenues  pêle-mêle  les  cellules  déformées.  On  peut 
les  voir  enfin  disséminées  au  milieu  d'un  stroma 
conjonctif.  Du  côté  de  la  lumière  de  l'ampoule,  les 
éléments  épithéliaux  se  développent  librement,  for- 
'maot  de  volumineux  amas,  et  de  véritables  villosités 
flottant  dans  la  cavilé,  tantôt  constituées  uniquement 
de  cellules  épithéliales  dont  un  certain  nombre  sont 
encore  pourvues  de  plateau,  tantdt  supportées  par 
des  fibres  conjonctives  émanées  de  la  gangue  de  la 
tumeur. 

Les  lésions  ne  s'éiendeot  ni  du  côté  du  pancréas,  ni 
du  côté  du  duodénum.  On  note  simplement  dans  la 
paroi  du  canal  cholédoque  et  dans  celle  du  duodénum 
une  très  abondante  infiltration  leucocytaire. 

Il  s'agit  en  somme  d'un    épithélioma  cylindrique 
paraissant  s'être  développé  aux  dépens  de  l'épithélium 
de  ta  muqueuse  de  l'ampoule  de  Vater. 
Le /oie  présente  à  côté  des 'lâBioas  ordinaùes  de 


cirrhose  porto  biliaire  —  tissu  fibreux,  nombreux 
éléments  embryonnaires,  néo  canaux  biliaires  —  des 
Ilots  de  sclérose,  volumineux  au  point  d'atteindre 
huit  millimètres  de  longueur  et  quatre  millimètres  de 
largeur,  constitués  à  la  périphérie  par  une  bande 
fibreuse  large  de  un  à  deux  millimètres,  et  au  centre 
par  une  irame  conjonctive  à  aréoles  irrégulières  ne 
semblanl  être  autre  chose  que  le  slronia  oopjonotû 


vasculaire  de  l'organe  d'où  tout  élément  noble  a  dis- 
paru, lésion  qui  parait  anal(^ue  à  celle  décrite  par 
Brissaud  et  Sabourin  dan»  un  cas  d'obstruction  des 
voies  biliaires. 

Un  grand  nombre  de  cellules  hépatiques  présentent 
diverses  altérations,  atrophie,  surcharge  pigmentaire. 
Les  capillaires  sanguins  Intralobulaires  sont  générale- 
ment dilatés,  ils  contiennent  en  grand  nombre  des 
leucocytes  polynucléaires. 

Le  poncréfujparatt  normaj. 
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En  RÊsuRfÉ,  chez  un  homme  de  63  ans,  alcoolique, 
n'ayant  jamais  eu  d'afiection  hépatique,  apparut,  sans 
douleur,  cinq  mois  avant  la  mort,  un  ictère  qui  aug- 
menta progressivement  d'intensité,  les  selles  étaient 
décolorées,  les  urines  contenaient  des  pigments 
biliaires  et  de  Turobiline,  le  foie  ne  présentait  rien 
d'anormal  à  la  percussion  et  à  la  palpation.  Deux 
mois  avant  la  mort  débuta  une  péritonite  à  laquelle  le 
malade  succomba. 

A  l'autopsie,  tumeur  de  l'ampoule  de  Vater  : 
épithélioma  cylindrique  dont  le  point  d'origine  est 
dans  la  muqueuse  de  l'ampoule. 

La  tète  du  pancréas  est  absolument  indemne. 

Les  voies  biliaires  et  la  vésicule  sont  extrêmement 
dilatées. 

Le  foie,  légèrement  hypertrophié,  présente  une 
cirrhose  porto-biliaire. 

Lésions  de  péritonite. 

On  remarquera  que  V ictère  a  été  ici  progressif,  la 
diarrhée  absente  ;  comme  la  variabilité  de  l'ictère  et 
l'existence  d'une  diarrhée  rebelle  sont  données  comme 
(à^nes  du  cancer  de  l'ampoule  de  Vater,  on  voit  que 
.  jQ|r  absence  n'était  pas  faite  pour  rendre  plus  facile 
le  diagnostic  que  nous  n'avons  pas  du  reste  tenté  de 
avec  le  cancer  de  la  tête  du  pancréas. 


Hématomyélie  cervicale  traomatique  par  coup  de  feu  (1) 

par  M.  Desoarpexitriea,  interne  des  hôpitaux. 


Le  29  novembre  1904,  dans  la  soirée,  entre  d'urgence 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Folet,  une  femme 
A.  M...,  âgée  de  26  ans,  demeurant  rue  Basse,  22,  qui  avait 
reçu,  deux  heures  auparavant ^  un  coup  de  revolver  à  la 
nuque.  La  balle  avait  été  extraite  en  ville,  sous  le  frein  de 
la  langue,  elle  est  cylindro-coniqvie,  de  7  m.  m.  de  dia- 
mètre. La  blessée  respire  normalement,  le  pouls  est  bon  ; 
elle  porte  un  pansement  propre  et  antiseptique  ;  on  remet 
au  lendemain  toute  intervention. 

Le  30,  à  la  visite  du  matin,  on  pratique  Texamen  détaillé. 
A.  M...,  a  toujoursété  bien  portante  ;  mariée,  sans  enfant, 
pas  de  perte.  Elle  souflh*e  beaucoup,  son  intelligence  est 
intacte,  et  sa  gêne  en  parlant  n'est  due  qu'à  Tendolorisse- 
ment  de  sa  langue.  Sitôt  le  coup,  elle  est  tombée  sans 
connaissance  et  n'a  repris  ses  sens  que  lors  de  son  entrée 
à  l'hôpital. 

Son  bras  et  sa  jambe  gauche  sont  complètement  para- 
lysés et  retombent  flasques,  lorsqu'après  les  avoir  soule- 
vés, on  les  lâche  :  Le  bras  droit  est  également  paralysé.  La 
blessée  peut  remuer  la  jambe  droite  sans  difficulté.  Quand 
on  lui  commande  de  remuer  les  bras,  on  peut  y  voir  quel- 

Sues  mouvements  très  légers  qui  sont  dus  aux  contractions 
u  trapèze,  de  l'angulaire  de  l'omoplate.  Le  deltoïde,  les 

(l>  CftmmqnJgattoD  à  4a  Société  de  médecine  du  Nord,  séance  du 
9  décembre  1904. 


pectoraux  sont  paralysés.  Le  diaphragme  se  contracte 
rythmiquement  et  régulièrement,  ainsi  que  les  stenio- 
cléido-mastoldiens.  Elle  a  40  inspirations  par  minute. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  complètement  abolis. 

Le  réflexe  plantiaire  est  conservé  à  droite  ;  à  gauche,  un 
note  le  signe  de  Babinski»  extension  du  gros  orteil  avec 
flexion  des  autres. 

Les  réflexes  abdominaux  sont  normaux. 

Aux  bras,  aucun  réflexe. 

Pas  de  trépidations  épiieptoïdes,  pas  de  contractions 
fibrillaires.  Aux  bras,  on  observe  que  la  tonicité  muscu- 
laire est  complètement  disparue  à  gauche,  qu'elle  persiste, 
quoique  très  diminuée,  à  droite. 

Le  sens  musculaire  a  disparu,  la  malade  ne  connaît  plus 
la  position  de  ses  membres,  sauf  pour  la  jambe  droite. 

Au  point  de  vue  sensibilité,  elle  présente  le  syndrome 
de  Brown-Séqùard. 

Le  bras  gauche  est  analgésie,  mais  sent  le  contact  et 
distingue  le  froid  du  chaud. 

La  ]ambe  gauche  sent  le  contact,  la  piqûre,  mais  la 
sensibilité  thermique  existe  à  peine. 

Sur  l'abdomen  toutes  les  sensibilités  sont  conservées 
mais  à  gauche,  où  elles  sont  très  diminuées,  sauf  la 
sensibilité  tactile.  U  existe  une  thermo-analgésie  très  nette 
de  la  jambe  et  du  bras  droit,  qui  conservent  leur  sensibilité 
tactile.  Toutefois  sur  la  main  et  Tavant-bras  droits  la 
!  blessée  se  trompe  sur  la  qualité  de  l'excitant  et  prend 
une  simple  sensation  de  contact  pour  une  sensation 
douloureuse. 

Ces  troubles  de  la  sensibilité  montent  jusqu'au  niveau 
des  épaules.  Une  zone  d'hyperexcitabilité  où  le  moindre 
frôlement  est  très  douloureux  lui  fait  suite.  Cette  hyper- 
excitabilité  occupe  également  la  partie  supérieure  du  tho- 
rax. Au  cou,  à  la  face,  les  sensations  sont  normales.  Ou  note 
du  myosis,  les  deux  pupilles  sont  régulières,  mais  toutes 
deux  très  petites,  laissant  une  ouverture  de  deux  millimè- 
tres de  diamètre  environ.  Elles  réagisssent  à  la  lumière  et  à 
l'accommodation  qui  se  fait  normalement.  Pas  de  rétrécis- 
sement de  la  fente  palpébr  le.  pas  de  retrait  du  globe  de 
l'œil,  pas  de  diminution  de  la  tension  oculaire.  Du  reste, 
nulle  part  on  ne  note  de  troubles  vasomoteurs. 

Les  sphincters  vésical  et  anal  sont  contractures  ;  la 
malade  ne  sent  point  le  besoin  d'uriner.  Il  faut  la  sonder. 
La  déglutition  se  fait  normalement.  Ses  menstrues,  qui 
étaient  apparues  depuis  deux  jours,  continuent  sans  chan- 
gement. La  température  axillaire  est  de  36''  9.  Le  pouls 
plein,  régulier,  bien  frappé,  est  ralenti  ;  on  trouve  56 
pulsations  à  la  minute. 

M.  Folet  décide  une  intervention.  Il  se  souvient  d'un 
cas  non  pas  identique,  mais  comparable  qui  s'est  passé 
dans  le  service  il  y  a  dix  ans.  Un  homme  chez  lequel  on 
croyait  à  une  rupture  complète  de  la  moelle  dorsale  par 
fracture  du  rachis  :  paraplégie  flasque  et  anesthésie  totale 
avec  abolition  complète  des  réflexes  divers;  -—  (car  en  dépit 
des  expériences  de  laboratoire,  l'écrasement  complet  de  la 
moelle  donne  lieu  souvent  à  cette  abolition  des  réflexes  ; 
Charlton-Bastian,  Huglings- Jackson,  Bowlby  l'ont  cons- 
taté avant  M.  Folet  ;  la  chose  d'ailleurs  est  acceptée 
aujourd'hui)  ;  —  cet  homme  donc,  qui  mourut  le  lendemain 
de  son  entrée,  la  veille  du  jour  où  l'on  devait  trépaner  son 
rachis,  fut  trouvé  sans  lésion  de  la  moelle.  Mais  un  épan- 
chementextra-duremérien  emplissait  Télui  vertébral,  de  la 
troisième  à  la  cinquième  dorsale,  engainant  la  moelle  d'un 
bracelet  caillotique,  et  la  comprimant  car  la  dure-mère 
apparaissait  normale  au-dessus  du  caillot  tandis  que  plus 
bas  son  réseau  veineux  était  gorgé  de  sang  (1).  Assurément 
il  avait  peu  de  vraisemblance  à  ce  que  chez  notre  femme 

m  Obs.  publiée  par  Làmbrbt  dans  le  Bulletin  médical,  11  septembre 
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céphalo-rachidien  s'écoule  en  abondance.  Le  3  décembre, 
on  ne  trouve  plus  le  signe  de  Babinski  à  la  jambe  gauche  : 
Malgré  tous  les  soins  que  l'on  a  pris  pour  les  éviter,  deux 
escbarree  sacrées  se  forment. 

Le  4,  à  la  suite  d'uD  lavement,  la  malade  lâche  quelques 
matières  fécales.  Le  5,  le  drain  est  enlevé,  le  liquide  céphalo- 
rachidien  suinte  toujours  ^r  la  plaie. 

Le  6  décembre,  le  myosis  diminue  un  peu.  On  note  à 
l'avant-bras  gauche  un  œdème  dur  remontant  jusqu'au 
coude.  Les  mains  commencent  à  présenter  des  signes 
d'atrophie. 

La  jambe  droite  est  le  aiëge  de  fourmillements  et  de 
douleurs,  la  blessée  la  remue  beaucoup  moins  bien,  beau- 
coup plus  lentement. 
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La  respiration  s'accomplit  normalement  quoique  le 
rythme  respiratoire  se  soit  accéléré  :  60  inspirations  à 
la  minute. 

La  nuit  du  6  au  7  fut  mauvaise,  la  malade  a  eu  du 
délire;  le  malin  elle  ne  reconnaît  plus  personne  et  elle 
meurt  sans  présenter  des  signes  bien  particuliers  vers 
9  heures.  La  respiration  était  normale  quoique  toujours 
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de  rythme  un  peu  accéléré.  Voici  la  courbe  de  température 
de  la  malade  : 
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L'autopsie  n'a  pu  être  faite  entièrement,  mais  Ton  a  pu 
ouvrir  la  plaie  opératoire  qui  s'était  réunie  par  première 
intention,  sauf  à  l'endroit  du  drain  où  persiste  une  fistule, 
agrandir  l'incision  et  enlever  la  partie  de  la  moelle  la  plus 
intéressapte  (portion  comprise  entre  la  deuxième  dorsale 
et  le  trou  occipital).  Le  projectile  a  passé  entre  les  lames 
gauches  des  quatrièmes  et  cinquièmes  vertèbres  cervi- 
cales, frôlant  et  écornant  les  bords  correspondants  de  ces 
lames,  puis,  après  avoir  perforé  la  dure  mère  qui  présente 
on  orifice  à  bords  contus  déchiquetés  de  12  mm.,  agrandi 
en  bas  par  l'incision  de  l'intervention,  il  a  continué  son 
trajet  à  travers  le  corps  de  la  quatrième  vertèbre  cervi- 
cale, et  traversant  le  pharynx  est  allé  se  loger  dans  la  base 
de  la  langue,  d'où  on  l'a  extirpé. 

On  incise  la  dure  mère  sur  sa  face  postérieure.  On  n'y 
trouve  pas  de  caillots.  La  moelle  présente  au  niveau  de  la 
quatrième  cervicale  (cinquième  segment  médullaire)  un 
petit  renflement  fusiforme,  mollasse,  mais  sa  périphérie 
n'est  nullement  lésée,  pas  la  moindre  égratignure,  pas  la 
moindre  trace  d'épanchement  sanguin  entre  la  substance 
blanche  et  la  pie  mère.  La  balle  a  coupé  la  plupart  des 
filets  nerveux  constituant  la  cinquième  racine  gauche  : 
seuls  les  trois  filets  supérieurs  de  cette  racine  ont  été  res- 
pectés. Après  avoir  durci  la  pièce  dans  une  solution  de 
formol  à  10  pour  100  pendant  deux  heures,  on  pratique 
des  coupes  distantes  de  1  centimètre  et  l'on  constate  : 

Sur  la  première  coupe,  au  milieu  du  renflement  (partie 
médiane  du  cinquième  segment)  une  cavité  à  bords  déchi- 
quetés remplie  par  un  caillot  sanguin  de  la  grosseur  d'une 
petite  lentille  occupant  la  place  de  la  corne  postérieure 
gauche  du  processus  réticulaire  et  de  la  partie  postérieure 
du  cordon  latéral  :  le  sang  a  fusé  à  travers  la  commissure 
grise  postérieure  vers  le  canal  épeudymaire.  Celui-ci  est 
entouré  d'une  zone  noire,  ou  voit  du  sang  caillé  dans  sa 
lumière.  Même  zone  noirq  dans  la  partie  correspondante 
à  la  colonne  de  Clarke,  dans  la  corne  postérieure  droite. 
La  partie  antérieure  du  cordon  latéral  est  striée  d'infiltra- 
tions noires  séparant  des  faisceaux  blancs,  très  irréguliers 
dans  leur  direction.  L'un  d'eux  gagne  la  corne  antérieure 
gauche  et  s'étend  dans  la  partie  correspondante  aux  noyaux 
gris  antérieurs. 

La  corne  antérieure  droite  parait  saine. 

Sur  les  coupes  immédiatement  supérieure  et  inférieure, 
on  remarque  que  l'infiltration  occupe  encore  la  corne  pos- 
térieure gauche  dans  sa  région  moyenne  et  borde  son  côté 
externe  sous  forme  de  croissant,  et  aussi  le  pourtour  et 
l'intérieur  du  canal  épendymaire,  et  la  partie  postérieure 
latérale  de  la  corne  antérieure  gauche:  çà  et  là,  disséminé 


dans  toute  la  partie  gauche  de  la  moelle,  un  piqueté 
hémorrhagique  impossible  à  décrire. 

Sur  les  autres  coupes,  la  zone  d'infiltration  a  de  plus 
en  plus  tendance  à  se  limiter  sur  le  côté  externe  de  la 
corne  postérieure.  Cet  infiltrat  remonte  eu  haut  à  quatre 
centimètres  du  point  principal,  point  correspondant  à 
l'émergence  de  la  seconde  paire  des  racines  cervicales. 

En  bas  il  descend  très  bas,  on  le  retrouve  <iu  point  où 
la  coupe  a  été  faite  (2«  segment  dorsal)  sous  forme  d'un 
petit  croissant  sur  le  côté  externe  de  la  corne  postérieure 
gauche  et  d'un  très  fin  piqueté,  occupant  la  colonne  de 
Clarke.  Le  canal  épendymaire  et  la  substance  qui  l'entoure 
paraissent  indemnes  de  toute  lésion. 

L'examen  macroscopique  nous  révèle  donc  qu'il  s'est 
produit  une  hématomyélie  type  ;  telle  qu'elle  est  décrite 
dans  les  cas  d'élongation  et  flexion  forcées  ou  de  décom- 
pressions brusques  par  Goldscheider  et  Flatau  (in  Zeist- 
chnft  /*.  klinische  Medicin,  XXXI)  et  J.  Lépine  (Thèse  de 
Lyon,  1896).  Le  foyer  hémorragique  s'est  produit  dans  la 
corne  postérieure  gauche,  la  détruisant  presque  complète- 
ment, envahissant  le  canal  épendymaire,  fusant  également 
dans  le  cordon  latéral  qu'il  dilacère  et  gagnant  même,  ce 
qui  est  tout  à  fait  exceptionnel  d'après  ces  auteurs,  la 
corne  antérieure.  De  là  Thémorragie  s'épancha  en  haut  et 
en  bas  suivant  les  faisceaux  de  fibres,  et  les  travées  névro- 
gliques  comme  le  font  expérimentalement  les  injections 
poussées  dans  la  substance  médullaire  (J.  Lépine,  Leyden, 
MiNOR,  Congrès  de  Moscou,  1897)  et  déterminant  de  graves 
désordres  anatomiques. 

Comment  peut-on  expliquer  la  production  de  cette 
hématomyélie?  On  se  souvient  qu'il  n'y  avait  aucune 
esquille,  aucune  compression  capable  de  léser  la  moelle. 

Faut-il  invoquer  une  simple  commotion  médullaire  ? 
Certes  la  balle  passant  si  près  de  l'axe  médullaire  a  dû  le 
rejeter  brusquement  de  côté,  et  lui  donner  une  formidable 
chiquenaude  d'autant  plus  que  la  moelle  est  particulière- 
ment mobile  en  cet  endroit  qui,  suivant  les  remarques  de 
Thornburn  (Cases  of  ingury  to  the  cervical  région  of  the 
spinal  cord,  in  Brain  1887)  et  J.  Lépine,  est  le  siège  de  pré- 
dilection des  hématomyélies  traumatiques. 

Mais  ne  peut-on  également  invoquer  comme  cause  la 
brusque  décompression  qu'a  dû  subir  le  sang  des  vaisseaux 
de  la  substance  grise,  sitôt  le  passage  excessivement 
rapide  du  projectile,  et  le  mécanisme  de  l'hémorragie 
médullaire  décrit  par  P.  Bert  (De  la  pression  atmosphé- 
rique). 

On  a  vu  que  la  corne  antérieure  était  macroscopiquement 
indemne  de  lésion.  Le  brusque  rejet  de  la  moelle  contre 
la  paroi  droite  du  canal  vertébral  peut  sans  doute  entrer  en 
ligne  de  compte  pour  expliquer  la  paralysie  du  membre 
supérieur  droit,  par  élongation,  traumatisme  des  racines 
médullaires  de  ce  côté,  à  moins  que  des  lésions  des  noyaux 
antérieurs  droits  ne  soient  trouvées  au  microscope.  Cet 
examen  n'a   point  encore  été  fait,  mais  en  déterminant 
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exactement  les  limites  de  rinfiltration  sanguine,  il  pourra 
donner  l'explication  de  ce  symptôme  clinique  que  Ton  ne 
peut  mettre  à  présent  que  sur  le  compte  d'une  hypothèse, 
ou  de  phénomènes  réflexes  d'inhibition. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  citer,  à 
cause  de  la  rareté  de  l'accident  qui,  par  la  netteté  des 
lésions  produites,  peut  avoir  la  valeur  d'un  fait  expéri- 
mental, puis  à  cause  des  troubles  cliniques  singuliers 
qu'elle  nous  révèle  :  myosis  double,  dissociation  du  pouls 
et  de  la  température,  paralysie  du  membre  opposé  au 
côté  lésé,  dissociation  syringomyélique  dans  toute  une 
moitié  du  corps. 

NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


UNIVERSITÉ   DE    LILLE 

Par  arrêté  ministériel  du  6  février  1905,  M.  Ricquiet, 
aide  préparateur  de  parasitologie,  est  délégué  jusqu'à  la 
fin  de  l'année  scolaire  1904-1905,  dans  lefs  fonctions  de  chef 
des  travaux  de  chimie  organique  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Lille,  en  remplacement  de  M,  Dqnzé,  démissionnaire. 

—  Par  arrêté  rectoral  du  14  février  1905,  M.  Achille  Des- 
camps, étudiant  en  pharmacie,  est  nommé  aide-préparateur 
de  parasitologie  à  la  Faculté,  en  remplacement  de  M. 
Ricquiet,  appelé  à  d'autres  fonctions. 

—  Le  docteur  Paul  Mantel,  de  Saint-Omer,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Paris,  chirurgien  de  Thôpital 
Saint  Louis,  nommé  récemment  membre  correspondant 
national  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris, 
vient  d'être  nommé  membre  correspondant  de  la  Société 
d'obstétrique,  de  gynécologie  et  de  Pédiatrie  de  Paris. 
Nous  adressons  nos  sincères  félicitations  à  notre  distingué 
confrère  qui  trouve,  dans  la  flatteuse  distinction  dont  il 
vient  d'être  l'objet  de  la  part  de  ces  deux  importantes 
Sociétés  savantes,  la  juste  récompense  de  ses  travaux  de 
recherches  et  de  ses  intéressantes  publications. 

—  Des  lettres  d'éloges  oflSciels  pour  soins  gratuits  donnés 
pendant  dix  années  au  moins  aux  militaires  de  la  gendar- 
mtirie  ont  été  délivrées  à  MM.  les  docteurs  Couvreur,  de 
Seclin  ;  Pascalin,  de  Saint-Pol-sur-Mer  ;  Gallo,  de  Festu- 
bert  ;  VERDiÈRE,de  Bertincourt;  Mariage.  deBuUy-Grenay  ; 
Thelliez,  d'Hénin-Liétard  ;  Dubiquet,  d'Auby  ;  Delguey, 
de  Guiscard  ;  Levêque,  de  Montdidier  ;  Daire,  de  Saint- 
Sauflieu  ;  Menu,  d'Hirson. 

—  Ont  été  promus  au  grade  de  médecin  aide-major  de 
1'^  classe  pour  prendre  rang  au  l^r  février  1905  et  mainte- 
nus à  leurs  postes  actuels  les  médecins  militaires  de  la 
région  du  Nord  dont  les  noms  suivent  :  MM.  les  docteurs 
Dupont,  du  15«  d'artillerie,  à  Douai  ;  Vermullen,  du  4« 
cuirassiers,  à  Cambrai;   Capon,  du    !«'  d'infanterie,    à 


Cambrai;  Heuls,  du  91® d'infanterie, à  Mézières;  Gallouin^ 
du  127*  d'infanterie,  à  Valenciennes  ;  Lemery,  du  147« 
d'infanterie,  à  Rocroy  ;  Marvy,  du  150«  d'infanterie,  à 
Mézières  ;  Durand,  du  84«  d'infanterie,  à  Avesnes. 

—  Le  mouvement  (nominations  et  promotions)  dans  les 
asiles  d'aliénés  paru  en  janvier  1905,  intéresse  les  asiles 
de  la  région.  Par  arrêté  ministériel,  M.  le  docteur  Tissot, 
tout  récemment  nommé  médecin  adjoint  à  l'asile  de 
Bailleul,  eôt  transféré  à  Durv-lez-Amiens.  M.  le  docteur 
Privât  de  Fortunié  est  promu  à  Bailleul,  en  remplacement 
de  M.  le  docteur  Tissot.  M.  le  docteur  Beccue,  2®  médecin 
adjoint  à  l'asile  de  Bailleul,  est  nommé  médecin  adjoint  à 
Lesvellec  (Morbihan). 

Soutenance  de  Thèse 

M.  H.-L.-J.-R.  Scoumaque,  d'Acquin  (Pas-de  Calais),  a 
soutenu,  avec  succès,  le  mercredi  8  février,  sa  thèse  de 
doctorat  (n°  18),  intitulée  :  De  la  kératite  àhypopyon,  son 
traitement  parles  attouchements  à  la  teinture  d'iode. 

Notre  Carnet 

Notre  excellent  collaborateur,  M.  Camille  Guérin,  chef 
de  laboratoire  à  l'institut  Pasteur,  nous  fait  part  de  la 
naissance  de  sa  fille  Germaine.  Nous  lui  adressons  nos 
meilleurs  souhaits  pour  le  rétablissement  de  Madame 
GuÉRiN  et  pour  la  santé  de  Tenfant. 

—  M.  le  professeur  Curtis  nous  fait  part  de  la  naissance 
de  son  fils  André.  La  Rédaction  de  VEcho  Médical  du  Nord 
adresse  à  son  excellent  collègue  ses  meilleurs  souhaits 
pour  le  prompt  rétablissement  de  Madame  Curtis  et  la 
santé  de  l'enfanta 

—  M.  le  docteur  P.  Descamps-Tahon,  de  Wambrechies, 
nous  fait  part  de  la  naissance  de  sa  fille  Marguerite.  Nous 
adressons  à  notre  confrère  nos  meilleurs  vœux  pour  la 
mère  et  l'enfant. 

OUATAPLASME 

du  docteur  Ed.  Langlebert,  adopté  par  les  Mijiistères  de  la 
guerre,  de  la  marine  et  des  Hôpitaux  de  Pans.  --  Panse- 
sement-compresse,  émoUient,  aseptiple  complet  et 
instantané.  ~-  Précieux  à  employer  dans  toutes  les  inflam- 
mations de  la  peau:  EcEémas,  Abcès,  Furoncles,  An- 
thrax, Phlébites,  etc. 

P.  Sabatier,  24,  rue  Singer,  Paris,  et  toutes  princip.  Pharmacies. 
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TRAVAUX    ORIGINAUX 


Sur  la  ponction  exploratrice  du  foie 

par  le  docteur  O.  Lambret,  professeur  agré{^. 
chargé  du  cours  de  médecine  o|)ératoire 


.11  y  a  plusieurs  années,  une  observation,  malheu- 
reuse que  me  rapportait  un  de  mes  confrères  m'avait 
beaucoup  frappé.  Celui-ci  avait  été  appelé  pour  un  cas 
d'afiection  du  foie  dont  le  diagnostic  était  difïiciie 
et  comme  il  y  avait  augmentation  de  volume  de 
l'organe,  une  ponction  exploratrice  fut  décidée.  Un 
trocart  de  l'appareil  Potain  fut  donc  enfoncé  dans  le 
foie,  aucun  liquide  ne  fit  son  apparition  dans  le 
flacon  où  on  avait  fait  préalablement  le  vide,  mais, 
à  la  grande  stupéfaction  des  assistants,  subitement 
le  malade  mourut. 

Je  suis  convaincu  que  dans  cette  circonstance,  il 
n'y  a  pas  eu  de  faute  opératoire,  je  connais  la  scrupu- 
leuse méthode  de  mon  confrère  et  je  me  porte  garant 
que  les  différentes  pièces  de  lappareil  Potain  avaient 


été  agencées  comme  il  convenait.  Au  reste,  l'autopsie 
n'a  pas  été  pratiquée;  il  serait  donc  téméraire  d'attri- 
buer d  une  façon  ferme  la  mort  à  une  raison  plutôt 
qu'à  une  autre  :  les  causes  de  mort  subites  sont  trop 
nombreuses. 

Ceci  posé,  et  le  fait  que,  je  viens  de  citer  étant  mis  en 
dehors  de  ce  qui  va  suivre,  je  rappellerai  qu'une  des 
fautes  souvent  commises  dans  le  maniement  du  Potain 
consiste  à  se  tromper  de  tubulure  et  à  refouler  de  l'air 
au  lieu  de  faire  de  l'aspiration.  C  est  une  faute  contre 
laquelle  les  traités  de  petite  chirurgie  ne  manquent 
pas  de  nous  mettre  en  garde,  mais  dans  laquelle  les 
gens  distraits  tombent  d'autant  plus  facilement  que 
les  tubulures  sont  très  mal  placées  et  pour  ainsi  dire 
à  contre-sens  dans  la  pompe  aspirante  et  foulante.  En 
effet,  c'est  la  tubulure  destinée  au  refoulement  de  l'air 
qui  est  située  à  l'extrémité  et  dans  la  continuité  du 
corps  de  la  pompe,  tandis  que  celle  qui  sert  à  faire 
l'aspiration  est  perpendiculaire  à  ce  même  corps  ; 
logiquement  il  semble  que  ce  devrait  être  le  contraire. 
C'est  là  une  disposition  qui  explique  la  possibilité  de 
l'erreur  et  l'atténue  dans  une  certaine  mesure.  Cette 
erreur  en  elle-même  est  d'ailleurs  bien  connue  et  je  me 
souviens,  alors  que  j'étais  externe  dans  son  service, 
que  mon  maître  Wannebroucq  fit  une  clinique  à  propos 
d'un  cas  de  pleurésie  qui  avait  été  l'occasion  d'un 
accident  de  ce  genre  ;  l'interne,  au  lieu  de  faire  l'aspi- 
ration du  liquide  pleurétique,  avait  commencé  par 
introduire  une  certaine  quantité  d'air  dans  la  plèvre. 
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Cela  n'eul  pas  d'autres  conséquences  pour  le  malade, 
le  plus  atteint  dans  l'espèce  fut  l'interne,  auquel 
Wannebhoucq  décocha  quelques-uns  de  ces  traits  bien 
sentis  dont  il  avait  le  secret. 

Les  suites  d'une  telle  méprise  n'ont  en  effet  et 
heureusement  aucun  caractère  de  gravité  dans  la 
plupart  des  cas;  on  s'en  aperçoit  d'ailleurs  presque 
toujours  rapidement  et  lair  ne  pénètre  qu'en  petite 
quantité  dans  l'organe  ponctionné:  articulation. plèvre, 
abdomen,  etc.Au  reste,  dans  le  péritoine  et  les  articu- 
lations la  présence  de  l'air  n'offre  pas  d'inconvénients 
et  ce  n'est  que  dans  certaines  circonstances  qu'elle 
peut  en  acquérir  dans  la  cavité  pleurale.  Il  n'en  est 
plus  de  même  dans  le  foie  qui  est  un  organe  plein, 
renfermant  de  nombreuses  veines  dont  quelques-unes 
de  gros  calibre.  Là,  si  par  malheur  la  canule  vient  à 
se  loger  dans  une  veine,  lair  injecté  fera  irruption 
dans  le  courant  circulatoire  et  amènera  la  mort  par 
pénétration  de  lair  dans  les  veines  suivant  un  mé<*a- 
nisme  analogue  à  celui  qui  la  produit  dans  les  plaies 
des  veines  du  cou.  Il  v  a  d'ailleurs  analogie  anato- 
mique  entrt»  les  veines  sushépatiques  et  les  veines 
du  cou.  I  es  veines  sushépatiques  adhèrent  à  la 
substance  tiu  foie  par  l'intermédiaire  dun  tissu  cellu- 
laire 1res  Un  et  très  berré,  et  elles  restent  béantes  à  la 
coupe  tout  comme  celles  du  cou  qui  sont  maintenues 
telles  par  les  aponévroses  qui  les  entourent.  11  ne  faut 
cependant  pas  pousser  les  choses  à  Texlrème  et  ce 
caractèn*,  dans  le  cas  que  nous  envisageons,  est  loin 
d  avoir  la  même  importance  puisqu'il  ne  s'agit  pas 
d'une  section  veineuse  faite  à  l'atr  libre  en  plein  tissu 
hépatique  ;  le  fait  doit  néanmoins  être  retenu  comme 
susi-eptible  de  favoriser,  dans  ime  large  mesure,  la 
migration  de  l  air  dans  le  v.àsseau. 

Partant  de  cette  idée»  jai  fait  avec  mon  ami  Looten. 
prosecleur  à  la  faculté,  deux  expériences  sur  le  cbien. 
l^nsla  première,  j'ai  insinué  une  canule  dans  une 
veine  sushep^Uique  immédiatement  à  sa  sortie  du 
foie  :  une  seringue  contenant  un  quart  de  litre  d'air 
adaptée  à  cette  canule  fut  injectée  dans  la  veine  : 
ranimai  ht  «.le  grandes  inspirations  et  mourut  en 
quelques  secondes.  Nous  examinâmes  son  cceur,  ses 
cavités  droites  étaient  distendues  par  Tair  et  conte- 
naient du  sang  spumeux. 

Sur  un  second  chien,  je  tîs  une  incision  dans  le 
tissu  hépatique  et  sur  la  tranche  de  section,  je  choisis 
une  veine  sushepatique  de  petit  calibre,  j'y  insinuai 
un*' tine  aiguill**  creusa  a  laquelle  fut  adaptée  la  pré- 


cédente seringue  ;  la  moitié  du  contenu  de  la  seringue, 
c'est-à-dire  à  un  huitième  de  litre  d'air  était  à  peine 
injectée  que  le  chien  était  mort,  après  avoir  fait 
comme  son  congénère  de  la  première  expérience, 
quelques  grandes  inspirations  ;  le  cœur  était  rempli 
de  sang  mélangé  d'air. 

Cette  seconde  expérience  est  beaucoup  plus  frap- 
pante que  la  première  ;  de  grosses  veines  sushépati- 
ques courent  à  travers  le  foie,  un  trocart  peut  très 
facilement  pénétrer  dans  leur  cavité  et  y  rester.  En 
outre,  il  faut  envisager  ce  fait  que  la  substance  des 
foies  pathologiques  est  anormalement  friable,  c'est 
pour  cette  raison  que  le  foie  et  la  raie  atteints  par  le  ' 
paludisme  sont  plus  exposés  aux  ruptures  traumati- 
ques  :  il  est  donc  légitime  d'émettre  l'hypothèse  qu'une 
injection  d'air  faite  en  plein  tissu  hépatique  malade 
peut  y  produire  un  foyer  de  désagrégation  susceptible 
de  communiquer  avec  une  veine  sushepatique  :  par  le 
canal  de  cette  veine  l'air  injecté  dans  ces  conditions 
pénétrerait  aussi  facilement  dans  la  circulation  que  si 
le  trocart  était  engagé  dans  le  vaisseau  lui-même. 

Il  est  inutile  je  pense,  d'insister  davantage  sur  ces 
expériences  et  les  conclusions  qu'il  convient  d'en  tirer. 
11  est  entendu  qu'en  aucune  circonstance  nous  ne 
devons  nous  permettre  la  moindre  distraction  quand 
nous  employons  l'appareil  Potai.n  ;  toutefois,  redou- 


i  blons  d'attention  s^il  s'agit  du  foie. 


I 


I 


Sur  un  cas  de  mort  par  asphyxie,  avec  persistance  de 
l'ozjde  de  carbone  dans  le  sang,  denx  mois  et  demi 
après  le  décès, 

par  le  >ioctetjr  Deléarde.  agré^,  m«J«cio  expert  des  UiboBaoz. 


La  pratique  de  la  médecine  des  accidents  du  travail 
soulève  parfois  des  problèmes  complexes  qui  néces- 
sitent de  la  part  du  médecin  expert  des  recherches 
assez  délicates.  Je  citerai  comme  exemple  le  cas 
suivant  qui  présente  un  double  intérêt,  d'abord  le 
genre  de  mort  de  la  victime,  ensuite  la  persistance 
dans  le  j^imi;.  longtemps  après  le  dettes,  deux  mois  et 
demi,  de  la  substance  toxique.  Toxyde  de  carbone. 

Voici  Texpose  des  faits  : 

Le  30  août  11)04.  on  trouva  au  tond  d^une  fosse 
d'une  Compagnie  de  mines  du  Nord,  le  cadavre  d'un 
ouvrier  mint^ur.  Les  circonstance<  du  décès  le 
tirent  attribuer  à  une  cause  naturelh\  hémorrhagie 
cérébrale,  piir  deux  médecins.  La  mort  avait  été 
très  rapide,  car  de  l'enquête  qui  fut  ouverte  immé- 
diatement, il  résulta  que  la  victime  triait  re5>tee  seule 
pendant  une  durée  maxima    de   viii^t    inîDUtes.  Le 
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compagnon  qui  travaillait  avec  le  sieur  X. . .  l'avait, 
en  effet,  quitté  quelques  instants  auparavant,  le 
hissant  en  parfaite  santé.  Bientôt  la  rumeur  publique 
s'empara  de  cette  mort  qui  parut  étrange.  On  parla 
d'intoxication  suraigué  par  des  gaz  délétères,  prove- 
venant  d'un  coup  de  mine.Sur  une  demande  d'enquête 
réclamée  auprès  du  Procureur  de  la  République  par 
la  veuve  de  la  victime,  le  juge  de  paix  fit  procéder  à 
l'autopsie  de  X. . .,  un  mois  après  le  décès,  à  l'effet  de 
rechercher  les  causes  de  la  mort,  de  voir  si  elle 
devait  être  attribuée  à  une  lésion  corporelle  ou  à  une 
intoxication  par  Toxyde  de  carbone.  L'autopsie  fut 
pratiquée  par  le  docteur  Paquet,  de  Douai,  au  début 
d'octobre.  Ce  confrère  releva  sur  le  cadavre  tous  les 
signes  d'une  intoxication  par  l'oxyde  de  carbone  ; 
t'examen  spectroscopique  et  chimique  du  sang,  fait 
avec  la  collaborîition  du  professeur  Castiaux,  décela, 
eneffei,  d'une  façon  indubitable,  la  présence  dé  ce 
gaz.. 

Devant  ce  résultat,  la  Compagnie  des  mines  ne 
pouvant  trouver,  par  l'audition  des  témoins  et  des 
nombreux  ouvriers  travaillant  dans  le  voisinage  de 
l'endroit  de  la  mort,  l'origine  du  dégagement  d'oxyde 
de  carbone,  aucun  coup  de  grisou,  ni  coup  de  mine 
avoués,  'ayant  été  entendus,  ni  tirés,  et  devant  la 
persistance  des  médecins  ayant  constaté  ce  décès  à 
Tattribuer  à  une  cause  naturelle,  mit  en  doute  les 
résultats  de  l'expertise  et  réclama  une  contre-exper- 
tise. Le  professeur  Lescoeur  et  moi  fûmes  nommés 
à  cet  effet  avec  mission  de  contrôler  les  ^résultats 
obtenus  après  la  première  autopsie  et  de  rechercher 
de  nouveau  les  causes  de  la  mort.  Nous  procédâmes 
le  18  décembre,  soit  deux  mois  et  demi  après  la  mort, 
à  une  nouvelle  autopsie. 

Le  cadavre,  qui  avait  été  enterré  dans  un  cimetière 
où  la  terre,  composée  d'humus  très  humide,  possédait 
toutes  les  conditions  requises  pour  activer  la  putré- 
faction, fut  en  effet  trouvé  dans  un  état  de  pourriture 
asse?  avancée.  Le  couvercle  du  cercueil  était  en  partie 
défoncée,  les  planches  dC' la  bière  étaient  disjointes. 
La  tête  et  la  face  du  cadavre  étaient  méconnaissables  ; 
la  peau  du  corps  et  le  tissu  sous-jacent  sur  une 
épaisseur  de  cinq  centimètres  avaient  subi  la  trans- 
formation en  gras  de  cadavre,  les  doigts  s'y  enfonçaient 
très  facilement,  les  poumons  détachés  de  la  cavité 
thoraciqueà  la  première  autopsie  se  présentaient  sous 
Faspect  d'un  magma  informe  et  ramolli;  dans  la  cavité 
abdominale,  les  intestins  offraient  une  masse  grisâtrct 
le  foie  était  déliquescent  sur  une  épaisseur  de  plusieurs 
centimètres  à  sa  surface,  le  centre  de  l'organe  avait 
toutefois  conservé  son  aspect  rougeâtre;  l'estomac,  la 
vessie  ayant  déjà  été  ouverts  on  n'en  retrouva  que  les 
parois  fortement  transformées.  Il  ne  fallait  guère 
songer  à  relever  des  traces  de  lésions  organiques,  ni 
à  prélever  du  sang  dans  le  cœur  et  dans  les  gros 
vaisseaux  qui  étaient  complètement  vides,  du  reste 
le  cœur  avait  été  largement  disséqué  et  enlevé  du 
thorax.  Nous  pûmes  cependant  recueillir  dans  la  con- 
cavité du  thorax,  de  chaque  côté  de  la  colonne 
vertébrale,  à  la  place  occupée  normalement  par  les 
poumons,  une  certaine  quantité,  300  centimètres  cubes 
environ,  d'une  sérosité  rougeâtre.  Malgré  la  forte 


odeur  d'ammoniaque  qui  se  dégageait  de  tout  ce 
cadavre,  notre  attention  fut  attirée  par  la  coloration 
rouge  cerise  que  présentaient  les  masses  musculaires, 
aux  cuisses,  aux  jambes,  dans  les  parties  profondes 
non  encore  atteintes  par  les  progrès  de  la  putréfaction. 
Les  cartilages  du  larynx,  eux  aussi,  montraient  à  la 
coupe  une  teinte  d'un  rouge  vif. 

Ces  constatations  paraissaient  donc  devoir  confir- 
mer au  premier  abord  l'intoxication  par  l'oxyde  ^e 
carbone. 

Quelques  jours  après,  la  sérosité  recueillie  fut  exa- 
minée au  spectroscope.  Après  flltration,  le  liquide 
obtenu,  débarrassé  d'une  partie  des  impuretés  qui  le 
souillaient,  était  d'un  rouge  carmin  foncé. 

Une  petite  quantité,étendue d'eau  distillée,fut  placée 
devant  la  fente  du  spectroscope  éclairée  par  un  bec 
papillon  et  nous  constatâmes  à  leur  lieu  d'élection, 
au  nivr  \u  de  l'union  du  vert  et  du  jaune,  et  dans  le 
vert,  les  deux  '  bandes  classiques  de  l'hémoglobine. 
Après  avoir  ajouté  une  assez  forte  quantité  de  sulfhy- 
drate  d'ammoniaque  les  deux  bandes  restèrent  parfai- 
tement distinctes,  et  msilgré  l'agitation  à  l'air,  elles 
persistèrent  pendant  plusieurs  jours  sans  aucune 
tendance  à  disparaître  en  se  fusionnant. 

La  contre-épreuve  faite  avec  du  sang  de  lapin  défi- 
briné  agité  dans  un  flacon  renfermant  de  l'oxyde  de 
carbone  amena  les  mêmes  constatations.  Au  contraire 
avec  du  sang  normal  les  deux  bandes  se  réunissaient 
en  une  seule  après  adjonction  de  sulfhydrate  d'ammo- 
niaque. La  valeur  de  la  réaction  spectroscopique,  uni- 
versellement admise,  permit  donc  d'affirmer  la  pré- 
sence de  l'oxyde  de  carbone  dans  le  sang  du  cadavre 
et  par  conséquent  d'attribuer  la  mort  à  l'intoxication 
par  ce  gaz. 

Du  reste  pour  donner  encore  plus  de  poids  à  ces 
constatations  nous  ne  nous  bornâmes  point  à  cette 
réaction.  Lé  professeur  Lescoeur,  au  moyen  de  la 
pompe  à  mercure,  isola  l'oxyde  de  carbone  dont  le 
volume  fut  évalué  à  0  ce.  4  dans  l'échantillon  qu'il 
avait  soumis  à   l'analyse. 

De  tout  ce  qui  précède  il  résulte  donc  la  mort  par 
intoxication  oxycarbonée  d'un  ouvrier  mineur,  et  la 
persistance  de  CO  dans  le  sang,  près  de  deux  mois  et 
demi  après  le  décès,  alors  que  la  putréfaction,  du 
cadavre  était  déjà  assez  fortement  avancée. 

Examinons  le  premier  point  —  l'explication  du 
décès  de  la  victime.  Il  y  a  deux  circonstances  dans 
lesquelles  CO  se  dégage  dans  une  mine  à  une  dose 
suffisante  pour  provoquer  sinon  la  mort  du  moins 
des  accidents  graves  chez  les  mineurs.  C'est  le  coup 
de  grisou  et  l'usage  de  la  dynamite  pour  faire  sauter 
des  quartiers  de  roc  ou  dégager  du  charbon.  Dans 
ces  deux  cas  la  flamme  produite  au  moment  de  l'ex- 
plosion brûle  les  particules  de  charbon  en  suspension 
dans  l'atmosphère  d'une  fosse  et,  suivant  que  la 
combustion  e^t  plus  ou  moins  complète,  il  se  dégage 
^  de  l'acide  carbonique  ou  de  l'oxyde   de  carbone. 
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Comme  il  suffit  d'une  petite  quantité  d'oyde  de  car- 
bone, soit  1  pour  1.000,  pour  provoquer  des  accidents 

• 

on  s'explique  facilement  la  possibilité  des  cas  de 
mort  que  Ton  constate  de  temps  à  ^  autre  chez  les 
mineurs.  Dans  Tobservation  citée  plus  haut  il  ne  peut 
être  question  de  grisou  puisque  les  ouvriers  travail- 
lent avec  une  lampe  à  feu  nu  et  que  jamais  la  pré- 
sence de  ce  gaz  n'a  été  constatée  dans  la  fosse.  Il 
s'agit  simplement  d'un  coup  de  mine  emplojyé  par  la 
victime  pour  faciliter  ou  activer  son  travail  ;  une 
enquête  à  laquelle  nous  nous  sommes  livrés  démontre 
en  effet  l'emploi  inavoué  de  la  dynamite,  malgré  la 
défense,  et  la  non  observation  des  précautions  impo- 
sées en  pareil  cas.  lia  suffi  d'unaérage  de  la  galerie 
insunisant  pour  entraîner  les  produits  de  combustion, 
CO-  et  surtout  CO,  c'est  ce  dernier  qui  a  provoqué  le 
décès  de  l'ouvrier  imprudent. 

Le  deuxième  point  :  présence  de  CO  dans  la  sérosité 
sanguinolente,  deux  mois  et  demi  après  le  décès, 
offre  un  intérêt  tout  particulier  dans  le  cas  actuel, 
une  autopsie  ayant  été  déjà  pratiquée  un  mois  avant 
la  seconde,  et  le  cadavre  présentant  un  état  de  putré- 
faction assez  avancée. 

Il  est  de  notion  courante  que"  le  sang  oxycarboné 
prélevé  sur  un  cadavre  Irais  ou  obtenu  artificielle- 
ment et  conservé  dans  des  flacons  bien  bouchés, 
conserve  pendant  plusieurs  années  les  caractères  qui 
lui  sont  propres  et  que  le  spectroscope,  ainsi  que 
certaines  réactions  chimiques,  mettent  en  évidence. 
Mais  sur  le  cadavre  soumis  dans  le  sol  d'un  cimetière 
à  toutes  les  causes  de  destruction,  l'hémoglobine 
oxycarbonique  disparaît  plus  rapidement.  Dans  son 
livre  sur  les  asphyxies,  le  professeur  Brouardel 
rappelle  la  lenteur  de  la  putréfaction  des*  cadavres 
des  personnes  intoxiquées  par  CO,  et  cite  un  cas  où  ce 
gaz  fut  constaté  dans  le  sang  d'un  homme  que  l'on 
croyait  disparu  et  qui  s'était  suicidé  dans  sa  chambre, 
où  le  cadavre  fut  retrouvé  six  semaines  après  la  mort. 

Lewin,  traduction  Pouchet,  dit  qu'on  peut  retrou- 
ver CO  dans  le  sang  cadavérique,  même  si  la  putré- 
faction est  bien  avancée,  mais  ne  cite  aucune  observa- 
tion à  l'appui  de  sa  thèse. 

Notre  observation  méritait  donc  d'être  rapportée  à 
cause  de  la  rareté  du  fait,  avec  ce  détail  intéressant, 
([ue  CO  a  été  retrouvé  deux  mois  et  demi  après  la 
jnort,  sur  un  cadavre  déjà  bien  abîmé  par  une  pre- 
mière autopsie  et  par  un  séjour  assez  prolongé  dans 
le  sol.   Le  liquide  avec  lequel   nous   avons    pour- 


suivi nos  recherches  n'était  plus  à  proprement  parler 
du  sang  mais  plutôt  une  sérosité  sanguinolente  pro- 
venant du  suintement  des  poumons  à  moitié  pourris. 
C'est  une  preuve  venant  s'ajouter  à  beaucoup 
d'autres  de  l'affinité  spéciale  de  l'oxyde  de  carbone 
pour  l'hémoglobine  et  de  la  résistance  de  la  combi- 

« 

naîson  de  ces  deux  corps. 

L'intoxication  suraigué  à  laquelle  a  succombé  le 
sieùr  X. . .,  doit  être  considérée  comme  un  véritable 
accident  survenu  pendant  et  à  l'cîccasion  du  travail 
et  par  suite  les  héritiers  directs  de  la  victime,  sa  veuve 
et  son  enfant,  se  trouvent  dans  les  conditions  requises 
pour  profiter  des  avantages  que  leur  confère  la  loi  du 
9  avril!  898.  ___ 

Clinique  médicale  de  la  Charité 

M.  le  professeur  Combemal^ 


Deux  cas  de  pseudo-rhumatisme  au  cours  de  la 

fièvre  typhoïde 

par  MM.  les  docteurs 
M  Breton,  .^  P.  Vansteenberghe, 


chef  de  clinique  médicale 


et 


chef  des  travaux  bacU^riologiques 


Presque  toutes  les  maladies  infectieuses  comptent 
l'arthrite  au  nombre  de  leurs  complications  :  la  fièvre 
typhoïde  n'échappe  pas  à  cette  règle,  bien  que  les 
localisations  articulaires  soient  rares  au  cours  de  la 
dothiénentérie.  Les  traités  généraux  ne  consacrent, 
en  eflet,  que  quelques  lignes  à  l'étude  de  cette  com- 
plication b?en  connue  depuis  l'observation  de  Bouil- 
LAUD,  le  mémoire  de  Keen",  les  thèses  de  Bonnet, 
Bazin,  Bourcy,  Fouques  et  de  Lapersonne. 

Généralement,  on  distingue  deux  types  d'infection 
articulaire  :  l'une  est  séreuse,  l'autre  est  purulente. 
On  a  discuté  longtemps  sur  l'origine  de  ces  formes  et 
l'on  admettait  avec  Robin,  que,  dans  certains  cas,  il 
s'agissait  de  rhumatisme  aigu  associé  à  la  fièvre 
typhoïde,  dans  d'autres,  de  rhumatisme  à  forme 
grave,  parfois  enfin  d'infections  secondaires.  Les 
recherches  bactériologiques  étaient  alors  nulles  ou 
négatives  (Danlos  et  Strauss)  ;  ce  n'est  même  qu'en 
1886  que  Fr^enkel  devait  observer  le  premier  cas  de 
suppuration  à  bacille  d'EBERXH  (abcès  péritonéal). 

Il  était  évident  que  cette  constatation  présageait  de 
la  spécificité  des  arthrites  purulentes  typhiques.  En 
1892,  Veillon,  dans  le  service  de  Grancher,  chez  un 
malade  atteint  de  synovite  suppurée,  trouva  le  bacille 
typhique  à  l'état  de  pureté.  Smirnow,  Delanglade  et 
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Chibrët,  cités  par  Florange,  auraient  fait  pareille 
constatation.  L'étiologie  des  arthrites  purulentes 
survenues  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  était  donc 
élucidée,  mais  il  n'en  était  pas  encore  de  même  des 
arthrites  séreuses. 

Depuis  1895,  on  eut  plusieurs  fois  l'occasion  de 
constater  la  présence  de  bacilles  typhiques  dans  des 
épanchements  séreux  (pleurésies,  méningites,  péri- 
cardites,etc.),  mais  ce  n'est  qu'en  1904,  que  Moutard- 
Martin  et  Malloizel  publièrent  le  premier  examen 
bactériologique  positif,  dans  un  cas  de  pseudo-rhu- 
matisme éberthien.  C'est  donc  la  rareté  des  consta- 
tations bactériologiques  au  cours  de  faits  cliniques 
semblables,  qui  nous  a  engagés  à  relater  deux  obser- 
vations recueillies  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
CoMBEMALE*  Daus  l'un  des  cas,  le  malade  a  succombé, 
et  dans  le  liquide^articulaire,  nous  avons  pu  mettre 
en  évidence  le  bacille  d'EBERTu,  et  en  reconnaître  tous 
les  caractères  d'authenticité..  Voici  brièvement  rap- 
portées les  observations  de  ces  malades  : 

Observation  L  —  St...  Edouard,  17  ans,  manœu- 
vre de  maçon,  entre  à  l'hôpital  le  5  décembl-e  1904. 
Il  est  atteint  depuis  huit  jours,  d'une  fièvre  typhoïde 
de  moyenne  intensité  :  Epistaxis,  céphalalgie,  diar- 
rhée, langue  saburrale,  taches  rosées,  etc.  Séro- 
diagnostic positif.  Température  oscillant  entre  38,5  et 
40,2.  Le  11  au  matin,  la  défervescence  commence; 
la  chute  de  la  température  est  en  lysis.  Le  13,  dou- 
leurs dans  les  petites  articulations  des  doigts  de  pied, 
à  droite  surtout.  Gonflement  sans  rougeur  ;  impos- 
sibilité des  mouvements.  Cette  manifestation  articu- 
laire est  apyrétique.  Le  dégonflement  s'opère  lente- 
ment en  même  temps  que  disparaissent  les  douleurs. 
Le  19,  les  membres  ont  récupéré  leurs  mouvements. 
La  manifestation  arthralgique  s'est  accompagnée 
d'une  albuminurie  légère. 

Le  21,  le  malade  est  en  voie  de  guérison. 

Observation  IL  —  H...  Maurice,  38  ans,  entre  le 
5  décembre  à  l'Hôpital  de  la  Charité.  Ce  malade  est 
atteint,  depuis  huit  jours,  d'une  fièvre  typhoïde  grave. 
Symptômes  classiques  de  la  maladie  :  fièvre,  léger 
délire,  prostration,  bronchite,  diarrhée  fétide,  taches 
rosées,  séro-diagnostic  positif  au  50"*®.  Six  jours  après 
son  entrée,  I9  température  s'élève  légèrement  et  le 
malade  se  plaint  vivement  de  son  poignet  droit. 
L'article  est  enflé  ;  les  mouvements  spontanés  et  pro- 
voqués sont  très  pénibles.  La  peau  n'est  pas  rouge,  et 
les  gatnes  tendineuses  semblent  respectées.  Ce  gonfle- 
ment dure  trois  jours,  puis  disparaît  peu  à  peu,  sans 
que  les  mouvements  articulaires  en  deviennent  pour 
cela  possibles.  La  dothinenlérie  continue  cependant  à 
évoluer  en  augmentant  de  gravité. Le  20  décembre,  on 
remarque  que  le  sujet  incline  la  tête  adroite,  lesterno- 
cléido-mastoldien  est  contracture.  Toute  la  région  du 
cou  est  empâtée  et  doufoureuse.  La  température,  qui 


oscillait  entre  38  et  39°,  atteint  à  ce  moment  40^  et  le 
malade  présente  un  délire  violent.  Il  succombe  le  21, 
après  douze  heures  de  coma. A  l'autopsie  lésions  ordi- 
naires de  la  fièvre  typhoïde.  On  ouvre  larticulation 
du  poignet  droit.  (On  a  préalablement  prélevé,  asep- 
tiquement,  un  peu  de  liquide  que  l'oh  ensemence  de 
suite).  On  remarque  que  la  synoviale  est  rouge,  con- 
gestionnée, et  qu'un  dépôt  fibrineux,  semblable  à  une 
fausse  membrane,  la  tapisse  sans  y  adhérer.  Les  car- 
tilages ne  sont  pas  érodés  et  les  extrémités  osseuses 
sont  intactes.  Pas  de  traces  de  périostite,  ni  de  syno- 
vite de  voisinage. 

L'articulation  de  la  troisième  vertèbre  cervicale 
présente  des  lésions  identiques.  Les  cultures  faites 
avec  le  liquide  poussent  très  grêles  d'abord,  et  seule- 
ment en  bouillon.  Le  deuxième  ensemencement  est 
beaucoup  plus  fertile  et  montre  un  bacille  très  piobile, 
ne  prenant  pas  le  Gram,  ayant  morphologiquement 
l'aspect  du  bacille  d'EBERTH.  Ce  bacille  ne  donne  pas 
de  cultures  apparentes  sur  pomme  de  terre,  il  pousse 
sur  gélatine  sans  la  liquéfier,  dans  le  lait  sans  le 
coaguler,  dans  le  bouillon  en  donnant  les  ondes 
moirées  caractéristiques. 

Il  ne  produit  pas  trace  d'indol,  dans  les  cultures, 
et  se  montre  très  nettement  agglutiné  au  1/10.000^ 
par  un  sérum  antityphique  authentique,  et  au  1/100*^ 
par  le  sang  d'un  malade  atteint  de  fièvre  typhoïde 
classique.  Il  s'agit  donc  bien  d'un  bacille  d'EBERTH, 
typique. 

((  L'étude  de  ces  manifestations  articulaires  post- 
typhiques  a  jusqu'ici  été  négligée  tant  au  point  de 
vue  clinique  que  pathogénique  »  (Florange\  Les 
observations  cliniques  sont  peu  nombreuses  et  presque 
toutes  ont  trait  à  des  arthrites  purulentes.  Il  semble 
qu'entre  celles-ci  et  les  arthrites  séreuses,  on  n'ait 
pas  établi  de  distinction  suffisamment  nette.  On  a 
confondu  leur  symptomatologie,  et  les  rares  examens 
bactériologiques  publiés  ont  donné  des  résultats 
contradictoires.  11  nous  a  paru  intéressant,  en  nous 
appuyant  à  la  fois  sur  les  deux  observations  précé- 
dentes et  sur  les  faits  cliniques  qu'ont  signalés  les 
auteurs,  d'insister  sur  les  caractères  difiérenliels  de 
ces  deux  ordres  de  manifestations. 

L'arthrite  $éreuse  est  d'apparition  précoce.  C'est  un 
pseudo-rhumatisme,  atteignant  surtout  les  petites 
articulations,  évoluant  avec  rapidité,  et  ayant  une 
tendance  spontanée  à  la  guérison.  Le  liquide  épanché 
est  séro-fibrineux,  peut  renfermer  du  bacille  d'EBERTH 
(2  observations),  ou  se  montrer  stérile.  Dans  ce  der- 
nier cas,  il  est  probable  que  le  bacille  a  été  phagocyté, 
ou  que  ses  toxines  seules  ont  agi.  Les  épiphyses  ne 
sont  pas  atteintes,  et  la  synoviale  n'est  jamais  le  siège 
de  lésions  anatomiques  prononcées.  Retenonts  que  ces 
arthrites  primitivement  séreuses   peuvent  suppurer 
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secondairement.  Par  cçla  même,  tous  les  caractères 
en  sont  profondément  modiûés  et  l'arthrite  purulente 
est  constituée. 

Cette  dernière  est  d'apparition  tardive  ;  on  la  rencon- 
tre chez  des  typhiques  au  cours  de  la  convalescence. 
Elle  se  localise  de  préférence  aux  grosses  articula- 
tions, telles  que  la  hanche  et  le  genou.  Elle  donne 
lieu  à  des  lésions  articulaires  profondes  qui  consistent 
en  dénudalions  de  l'article,  en  ostéopériostiles  et  en 
synovites  de  voisinage.  Elle  aboutit  soit  à  des  suppu- 
rations externes,  soit  à  lankvlose  ou  à  la  luxation. 
Dans  ces  formes,  on  a  trouvé,  rarement  encore,  du 
bacille  typhique  pur  ou  associé.  Ajoutons  que  la  poly- 
arthrite suppurée,  signalée  par  les  anciens  auteurs, 
est  une  pyohémie  grave,  résultant  d*infections  secon- 
daires, et  se  manifestant  chez  des  malades  qui  ont 
présenté  des  escarres  ou  des  suppurations  étendues. 
Cette  polyarthrite  est  étrangère  à  la  dothiénentérie. 
Elle  est  causée  par  des  microbes  vulgaires  et  se  ren- 
contre également  dans  une  foule  d'autres  états  infec- 
tieux. 

Il  y  a  donc  une  véritable  démarcation  à  établir 
entre  les  deux  formes  cliniques  séreuse,  et  purulente. 
Les  cas  publiés  sont  encore  trop  peu  nombreux  pour 
qu'une  étude  d'ensemble,  complète,  puisse  être  faite 
avec  avantage.  Nous  espérons  que  les  expériences 
que  nous  avons  en  cours,  nous  permettront  d'établir 
le  mode  d'action  du  bacille  d'Ebertb  dans  la  produc- 
tion des  artbropathies,  de  préciser  les  conditions 
d'apparition,  et  les  lésions  anatomiques  de  cette 
complication  peu  fréquente. 

Voici  la  liste  des  auteurs  qui  ont  publié  des  obser- 
vations darthrite  typhique  : 

1835.  Baun,  —  Ttièse  Paris, 

1853.  Bartb.  ~  BmU,  Sor.  Anmlowùfue. 

1$57.  BoniXAi^D.  — >  Trtilé  dn  HittOMUsaM. 

ISBI.  CvpcLLf.  —  Jomm,  de  méi.  el  de  chir.  Bruxelles. 

1877.  Kk:e>.  —  Leelttres  SmîUi  iasUluUtMi,  arriL 

IS7S.  Bonnet.  —  Th^se  Pins. 

18Si.  RoBw.  —  G€z.  méd.  P#rw, 

1^:!.  RàiLx.  ~TM«e  Paris,  a*  3M. 

IS^.  BocacT.  ~  Des  pee^do-rfcaiat rii»es  ialecUeux.  Thèse  Paris. 

!$5nî.  Bcot.  —  TVse  Pari», 

t?^.  HcvaT  ^  Arilmlar.  r^eaimaUsme  eompUcaUnf  Ijphoid  fexer. 
Polir/iMic.  PtùUMielphie. 

lï^.  Coimcorr.  ~  OMaplicaUoas  de  la  fi^TreUph.^ide.  Thèse  P<iri«.   j 

i^fc.  For^H^*    --    ^»   ■MaîlesUtNMK    ariicalaires    de    la    fièrre  * 
tj^ukie.  Tbetfe  Parité  a*  3f*5.  • 

IS8I?.  1%  LkFMsoNxa.^  I>ets  arthrites  iafecUeuses  aoo  tohercalettses. 
Thèse  d^Afrè^4tK>««  Part». 

t$97.  Danlx>$  et  Snurss.  —  5^v.  med*  des  M6pit^*s. 

HB8    Miari^x.  —  t?*j.  des  S:pt:Mm^* 

t^ifi^    Ho^x>n»tis.  —  0»airaMtioa  a  TMade  des ■uatfestaUoiis 
de  *a  èèrre  tyfvbotde.  Thes«  Pans,  a»  2W. 

!:••.  ÛKxi    —  l0  Sperimem:aU. 


1890.  MiCHON.  —  Thèse  Lyon.  Contribution  à  l'ètade  des  suppura- 
Uons  de  la  flèvre  typhoïde,  n*  535. 

1890.  Orlow.  —  Wratsch,  n- 4, 5 et  6. 

1891.  Henrt.  •-  Med,  Netcs.  Philadelphie. 

1892.  Granchbr   —  Bull,  méd.  Paru,  p.  1271.  Quelques  compUca* 
lions  de  la  fièvre  typhoïde. 

1893.  VwcENT.  —  Trib.  tnéd.,  pp.  86-91. 

1894.  Bbck.  —  SuppuraUve  arthritis  caused  by  the  typhoid  bacil- 
lus.  Montréal. 

1894.  Fbr.net  .  —  Manifestations  locales  de  la   fièvre  typhsMe.  Soc- 
med.  des  tiôpitaus. 

1894.  PoTiBR.  —  Complications  pseudo-rhomatismales  de  la    fiiMrre 
tyiihoide.  Reeue  des  maL  de  l'enfance, 

1894.  Robin  et  Lsrsddb.  —  Arch,  ffenérales  de  médecine.   Les 
artbropathies  et  rélat  typhoïde. 

1805.  DbGrandmaison.  —  Médecine  modemCyp.  707. 

18^.  Mauclaire.  —  Archives  générales  de  médecine. 

1900.  Ruais.  —  Complications  osseuses  de  la  flèvre  typhoïde.  Thèse 
Paris. 

1901 .  Barjon  et  Lbsibur.^  Journ.de  pkysiol.et  de  patkol.générule ^ 
p.  laO. 

1901.  Lacroix.  —  Thèse  Paris. 

190i.  Klorangb.  —  Des  manifestations  osseuses  et  articulaires  de  la 
fièvre  typhoïde  ches  Tenfani,  thèse  Paris,  n*  3^ 

1902.  KiBMKR.  —  Suppurations  latentes  delà  fièvre  typhoïde.  Thèse 
Pari»,  n*  61. 

1902.  LBPBm-.  ~  Tarsalgie  des  adolescents  con%écuUTe  à  la  fièvre 
typhoïde.  Centre  méd.  et  pàarm.  VIII,  19*-5. 

1902.  Mért.  —  Complications  articulaires  de  la  fièvre  typhoïde  chez 
enfants.  5  mars* 

1904.  Besancon  et  Pulibbrt.  —  Formes  extra-iotestluales  de  rislec- 
tioD  eberlblenne.  Joum,  de  phffs.  cl  patk,  générale . 

1904    Moutard-Martik  et  Mallokel.  —  tJn  cas  de  paeado-rtuina> 
tisme  éberthlen.  Bull.  Soc.  med*  des  Uôpitaux^  mars,  n*  274. 


Un  cas  de  scorbut  ;  hémorragies  gûgiTales  ;  épistaiis  ; 
hémoptysies  ;  hématiiries  ;  nématémèses  ;  entèrorrba- 
gies;  purpura,  etc...  Autopsie  (i) 

par  le  docteur  L   Julien,  de  Tourcoing. 


Voici»  accompagnée  des  pièces  anatomiques,  une  obser 
vatîon  fort  intéressante  sur  laquelle  j'appelle  les  réflexions 
de  la  Société  centrale  de  médecine  du  Aord.  Il  ne  m'a  pas  été 
possible,  en  effet,  de  déterminer  quels  ont  pu  être  les  fac- 
teurs de  TaSection  curieuse  dont  je  vais  rapporter  Thisloire. 

11  s  agit  d*une  sorte  de  cas  de  scorbut  cbez  une  jeune 
femme  de  trente  ans. 

OBSERTATiœf.  —  Comme  antécédents  béréditaires,  il  y 
a  simplement  à  noter  que  le  père  est  mort  tul>erculeuz. 
La  mère,  âgée  de  soixante  et  un  ans,  et  ses  trois  frères» 
âgés  respectivement  de  trente-six  ans,  vingt-neuf  ans  et 
dix-buit  ans,  sont  bien  portants. 

Les  antécédents  personnels  sont  normaux.  La  mère 
affirme  que  sa  fille  n'a  jamais  été  malade,  êm  moins  qu'elle 
n*a  jamais  fait  de  maladie  grave.  Elle  a  eu  il  y  a  onze  ans 
un  enfant  qui  mourut,  à  six  ans,  de  méningite,  et  il  y  a 
quatre  ans  elle  a  subi  un  curettage  de  Futérus.  J  ai  su  de 
plus  qu'elle  a  présenté  il  y  a  deux  ans,  des  tacbes  de  pur- 
pura sur  les  deux  membres  inférieurs,  maïs  quecestacbes 
discrètes  ont  disparu  très  vite.  Je  tiens  ce  reoseigneinent 
de  mon  ami  le  docteur  CàTTCAU,  qui  vit  Umabde  à  cette 
époque  et  lui  administra  simplement  une  potion  au  per- 
cblorure  de  fer.  Cette  maladie  fut  fort  bénigne. 

Je  vis  cette  femme,  pour  la  première  fois^l^  15  décembre 
dernier,  et  voici  quel  etaif  alors  son  état  :  Assez  anémiée. 


n  Commonkatioa  a  la  Soaetd  de  ntaecLw  ém  Sord^ 
13  laurier  1905. 
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eUe  préseotait  de  petites  taches  de  purpura,  d'un  rouge 
vineux,  arrondies,  disséminées  sur  la  face,  le  tronc,  les 
membres  supérieurs,  sur  les  membres  inférieurs.  A  côté 
de  ces  petites  taches  purpuriques,  il  y  avait  un  peu  partout^ 
mais  beaucoup  plus  nombreuses  sur  les  cuisses  et  les 
jambes,  de  larges  taches  ecchymotiques,  dont  quelques- 
unes  atteignaient  les  dimensions  d'une  pièce  de  cinq  francs. 
Les  gencives  saignaient  abondamment  et  étaient  recou- 
vertes de  fongosités.  L'haleine  exhalait  une  odeur  très 
fétide,  qu'on  percevait  même  au  voisinage  de  la  malade. 
Le  début  de- cea  phénomènes  remontait  à  environ  trois 
semaines,  et  s'étaient  installés  progressivement,  sans 
fracas. 

Dès  le  lendemain  de  son  entrée  à  l'hôpital,  la  malade 
accusa  de  vives  douleurs  d'at)ord  dans  le  bras  droit,  puis 
dsBs  le  dos,  da  même  côté,  et  ensuite  dans  le  bras  gauche 
et  les  jambes.  On  ne  percevait  pas  d'hématomes  sous- 
périostes,  mais  la  pression  au  niveau  des  humérus  était 
douloureuse,  de  même  le  long  de  la  face  interne  des  tibias, 
où  il  y  avait  de  l'empâtement.  La  sensibilité  était  intacte, 
sauf  au  niveau  des  taches  ecchymotiques,  où  elle  était 
diminuée. 

Le  dettxièn>e  jour  de  son  entrée,  elle  eut  des  hématuries 
abondantes  :  elle  urinait  du  sang  absolument  rouge. 

Ces  hématuries  ne  cessèrent  que  pendant  un  jour  ou 
deux,  puis  reprirent  avec  les  mêmes  caractères  pour  s'arr^ 
ter  de  xu>uveau  deux  jours  avant  la  mort. 

Trois  jours  après  l'apparition  des  hématuries,  et  pen- 
dant une  journée  seulement,  des  entérorriiagies  se  mani- 
feslèrenti  constituées  également  par  du  sang  tout  à  fait 
rouge. 

Dès  les  premiers  jours  j'ai  noté  encore  une  large  suffu- 
sioD  sanguine  sur  le  voile  du  palais,  et  une  tache  sanguine 
sous-conjonctivale  à  l'œil  gauche. 

En  môme'  temps 'que  les  hématuries,  apparurent  des 
hémoptysies.  La  malade  crachait  du  sang  rouge. 

Le  29  décembre,  elle  eut  des  épistaxis.  Enfin,  la  veille 
de  sa  mort  elle  eut  des  hématémèses.  Elle  n'a  pas  eu  de 
métrorrhagies. 

La  mort  «st  survenue  dans  les  circonstances  suivantes, 

le  2  janvier  1905,  à  9  heures  du  matin.  Le  l®^  janvier,  au 

matin,  la  malade  se  trouvait  bien  et  reçut  des  visites.  Mais 

dans  l'après-midi  elle  commence  à  se  plaindre  de  douleurs 

violentes,  suraiguês,  dans  les  bras,  mais  surtout  dans  les 

jaofbes:  —  elle  avait  des  maux  de  tête,  des  nausées,  — 

fermait  les  yeux  par  intervalles,  devenait  somnolente.  Les 

gencives    étaient  noires,    et  une    nouvelle  éruption  de 

taches  purpuriques  était  apparue.  Très  rapidement,  en 

une 'heure  de  temps,  elle  fut  sans  connaissance.  Elle  eut, 

par  trois  fois,   des  hématémèses  sans  s'en   apercevoir 

et  elle  s'éteignit  doucement. 

J'ai  recherché  dans  les  antécédents  de  cette  femme  les 
causes  habituelles  de  scorbut,  je  n'en  ai  trouvé  aucune. 
Exerçant  la  profession  de  soigneuse  dans  une  filature,  elle 
vivait  de  la  vie  de  toutes  les  ouvrières  de  fabrique  de 
Tourcoing,  qui  gagnent  des  salaires  assez  satisfaisants. 
Ble  vivait  dans  une  aisance  suffisante,  et  n'habitait  pas 
we  maison  malsaine  Sa  nourriture étaitordinaire,  viande, 
légumes,  etc..  Elle  ne  mangeait  jamais  de  conserves,  ni 
de  viandes  fumées.  Donc  pas  d'intoxication  élémentaire, 
ni  de  mauvaise  hygiène, pas  trace  non  plus  d'une  infection 
quelconque.  J'ai  dit  qu'elle  n'avait  jamais  été  malade. 
Depuis  quatreou  cinq  mois  seulement  avant  le  début  de  sa 
I  maladie,  elle  se  plaignait  d'être  toujours  fatiguée,  d'avoir 
I  mal  dans  les  bras  et  dans  les  jambes.  Elle  ne  toussait  pas, 
I  n'avait  pas  d'essoufflement  ni  de  palpitations. 
I  Bile  a  peut-être;  au  dire  de  sa  mère,  ((abusé  des  drogues» 
I      en  ces  derniers  temps,  mais  elle  n'a  pris,  en  somme,  que 


tant  les  assistés  des  bureaux  de  bienfaisance  :  fer,  quin- 
quina, etc.  Je  ne  pense  pas  qu'on  puisse  mettre  eu  eause 
une  intoxication  médicamenteuse. 

Autopsie.  —  Les  circonstances  ne  m'ont  permis  que  de 
pratiquer  une  autopsie  sommaire.  J'ai  pu  faire  cependant 
les  importantes  constatations  suivantes  : 

Des  taches  de  purpura  étaient  disséminées  sur  le  péri- 
toine. La  vessie  était  pleine  d'urine  sans  trace  de  sang  ; 
mais  il  y  avait  également  des  tacheô  de  purpura  sur  la 
muqueuse  vésicule.  Toute  la  muqueuse  de  l'estoipac  était 
rouge,  congestiounée  et  saignante.  Les  poumons  avaient 
leurs  deux  lobes  inférieurs  congestionnés,  tandis  que  les 
lobes  supérieurs  étaient  plutôt  emphysémateux  et  scléreux. 
Le  foie  était  normal. 

Je  présente  à  la  Société  le  cœur,  les  poumons,  laTate,un 
rein,  un  lambeau  de  muqueuse  vésicale  et  de  muqueuse 
stomacale. 

Un  détail  de  l'autopsie  m'a  beaucoup  frappé  :  Tandis  que 
l'aspect  extérieur  de  la  malade  dénotait  à  peine  une  femme 
grassouillette,  l'ouverture  du  thorax  et  de  l'abdomen  me 
nt  constater  une  couche  de  graisse  souscutanée  consi- 
dérable de  l'épaisseur  d'environ  trois  doigts.  C'était  une 
sorte  de  graisse  gluante,  collant  aux  doigts.  L'épiploon 
ressemblait  à  un  énorme  amas  de  graisse  recouvrant  les 
intestins.  Le  mésentère  avait  le  même  aspect.  Tous  les 
organes  étaient  entourés  d'une  atmosphère  adipeuse  très 
épaisse.  On  peut  voir  que  le  cœur  est  tout  à  fait  graisseux. 
N'y  a-t-il  pas  une  relation  quelconque  entre  cette  adipose 
généralisée  et  les  hémorrhagies signalées?  Nesoht-ce  pas, 
par  exemple,deux  effets  de  la  môme  cause  indéterminée? 

J'ajoute,  que  le  24  décembre,  j'avais  recueilli  du  sang 
destiné  à  être  soumis  à  Texamen  microscopique,  en  même 
temps  que  du  sang  veineux  pris  à  la  veine  céphalique  et 
qui: tut  immédiatement  ensemencé.  Le  tout  a  été  confié  à 
mon  ami  le  docteur  Qreton,  de  l'Institut  Pasteur.  Le 
résultat  de  son  examen  a  été  le  suivant.  Les  cultures  ont 
été  négatives,  aussi  bien  eu  aérobies  qu'en  anaérobies.. 
L'examen  leucocytaire  a  montré  une  légère  mononucléose 
sans  lymphocytose.  Les  globules  rouges  n'étaient  pas 
déformés;  pas  de  réaction  mégaloblastique,  nombre  des 
globules  normaux. 

J'avais  soumis  la  malade  au  traitement  par  le  jus  de 
citron,  jus  d'oranges,  fruits  et  légumes  verts,  etc.  Cette 
thérapeutique  avait  paru  donner  pendant  un  moment  un 
résultat  favorable,  surtout  au  point  de  vue  des  hémor- 
rhagies  gingivales. 

Tels  sont  les  faits  d'observation  que  je  livre  à  l'appré- 
ciation des  membres  de  la  Société  ^e  médecine  du  Nord^  et 
que  je  range  au  nombredeces  éruptions  purpuriques  dont 
la  cause  est  tant  discutée,  souvent  même  ignorée. 


Simple  note  sur  le  clou  de  Biskra 

par  F.  Malméjac,  docteur  oq  pharmacie,  pharmacien  major  de2*  classe 


Durant  un  séjour  de  dix-huit  nriois  à  Biskra,  nous 
avons  eu  l'occasion  de  voir,  bien  des  fois,  surtout  de 
septembre  1903  à  février  1904,  le  clou  de  Biskra  et 
d'examiner  ses  diverses  formes,  papuleuse,  desqua- 
mante, croûteuse,  ulcéreuse. 

Ces  clous,  très  caractéristiques,  durent  de  trois  à 
six  mois.  Si  Ton  parcourt  les  divers  travaux  qui  ont 
été  faits  pour  en  découvrir  l'agent  pathogène,  par 
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DucLAUX,  PoNCET,  Hbydenreich,  Auché,  Nicolle,  l'on 
remarque  que  Ton  n'est  pas  encore  définivement  fixé. 

Si  Ton  prélève,  aseptiquement,  la  sérosité  puru- 
lente qui  s'échappe  des  clous  à  forme  croûteuse  et 
ulcéreuse  et  qu'on  l'observe  après  coloration,  au 
microscope,  on  y  voit  des  raicrocoques  divers  et  par- 
fois aussi,  associés  à  eux,  des  bacilles.  îl  ne  faudrait 
pas  trop  s'étonner  de  cette  diversité  de  germes  :  les 
clous  étant  peu  ou  point  soignés  ouvrent  la  porte  à 
de  nombreuses  infectiojis  secondaires 

Il  est  admis,  en  effet,  que  le  clou  de  Biskra  ne 
relève  d'aucun  traitement,  qu'on  doit  le  laisser 
évoluer;  on  peut,  cependant,  en  modifier  la  marche. 
Dans  ce  but  on  a  essayé  un  grand  nombre  de  traite- 
ments et  nous  avons  vu  employer,  sans  résultat 
appréciable,  le  sublimé  à  1  pour  mille,  l'acide  phéni- 
que  à  1  pour  cent,  le  permanganate  de  potasse  à 
.1  pour  cent,  la  vaseline  iodoformée  à  1  pour  dix  ; 
c'est  alors  que  nous  avons  pensé  à  utiliser  simplement 
l'eauà60^ 

Ayant  cru  voir  dans  la  sérosité  de  plusieurs  clous 
de  Biskra,  le  microcoque  d'HEYOENREiCH  (l),et  sachant 
que  ce  microcoque  est  tué  par  une  température  de 
60*^,  nous  avons  pensé  que  le  lavage  des  clous  avec  de 
l'eau  ^  60«  donnerait  peut-être  un  résultat. 

Pour  comparer  ce  traitement  à  ceux  employés 
jusque  là,  nous  l'avons  mis  en  œuvre  sur  un  malade 
porteur  de  quatre  clous,  à  forme  croûteuse,  trois  à  la 
jambe  et  un  à  la  cuisse. 

Ce  dernier,  qui  était  le  plus  grand,  a  été  traité 
comme  il  va  être  dit  par  de  l'eau  à  60°,  le  second  par 
le  sublimé  au  1/1000,  le  troisième  par  l'acide  phénique 
au  1/100,  le  dernier  servant  de  témoin.  Vingt  jours 
après,  le  premier  clou  avait  disparu,  les  autres  ne 
changeaient  pas  ;  ils  ont  alors  été  traités,  comme  le 
premier,  par  l'eau  à  60"*  et  leur  guérison  a  été  aussi 
rapide. 

Un  autre  essai  a  été  fait  sur  un  second  malade  por- 
teur d'un  clou  largement  ulcéré,  au  pied,  et  d'un  clou 
^  forme  croûteuse  à  la  main.  Ces  deux  clous,  traités 
par  de  l'eau  à  60*^,  ont  disparu,  le  premier  en  10  jours, 
le  second  en  15  jours. 

Devant  les  résultats  ainsi  acquis  :  six  clous  de 
Biskra  traités,  tous  avec  succès,  nous  avons  cru  utile 
de  faire  connaître  le  mode  opératoire  suivi,   afin  de 

(1)  Le  microscope  cI'Heydenreich  fut  découvert  en  1888  ;  ses  caractères 
sont  les  suivants  :  0  (ji86  à  1  ijl  5  de  longueur,  immobile,  aérobie,  opti- 
mum 30>,  cultures  tuées  par  un  chauffage  de  15  minutes  à  60*',  odeur 
colle  de  menuisier. 


voir  tenter  sur  le  clou  de  Biskra  et  sur  ses  semblables  : 
les  boutons  de  Gafsa,  d'Alep,  du  Nil,  etc.,  etc.,  de 
nouvelles  expériences.  Nous  avons  la  conviction  que 
si  on  se  conforme  scrupuleusement  au  mode  opéra- 
toire suivant,  on  obtiendra  d'autres  succès  : 

Oh  porte  à  l'ébullition  pendant  quinze-  minutes  de 
l'eau  distillée  et  on  la  laisse  refroidir  jusqu'à  61*.  On 
prélève  alors,  à  l'aide  d'une  pipette  stérile  de  30  à  50 
centimètres  cubes  de  cette  eau,  et  on  lance  avec  force 
le  jet  sur  le  clou  à  traiter.  On  répète  plusieurs  fois  cette 
opération,  en  ayant  bien  soin  de  n'employer  que  de 
l'eau  à  60°.  Après  avoir  usé  de  150  à  200  centimètres 
cubes  d'eau  environ,  on  recouvre  le  clou  avec  une 
compresse  de  gaze  aseptique  sèche,  on  fixe  à  l'aide 
d  une  bande.  Le  pansemement  est  fait  les  huit  pre- 
miers jours,  deux  fois  par  jour,  ensuite.un  seul  pan- 
sement suflBt  généralement. 

Au  début,  le  jet  d'eau  à  60°  est  dirigé  dans  les  fentes 
des  croûtes  qui  recouvrent  la  plaie  et  d'où  s'échappe 
une  sérosité  purulente  ;  au  bout  de  deux  oii  trois  jours 
et  parfois  dès  le  premier  pansement,  lorsque  le  clou 
est  petit,  les  croûtes  tombent  et  la  place  apparaît  cou- 
verte de  bourgeons  plus  ou  moins  purulents  entou- 
rant des  parties  saines.  A  chaque  pansement  on  lave 
la  plaie  jusque  dans  ses  moindres  replis  de  façon  à 
en  chasser  toute  la  sérosité,  qui  du  reste  ne  tarde  pas 
à  disparaître. 

Il  reste  bien  entendu  que  nous  ne  présentons  pas 
ce  modeste  traitement  comme  une  panacée,  il  faudrait 
pour  cela  de  trop  nombreuses  expériences,  mais 
nous  serions  heureux  de  le  voir  scrupuleusement 
répété  sur  les  clous  semblables  à  celui  de  Biskra. 

Remarque.  —  En  prélevant  avec  une  pipette  de 
30  centimètres  cubes  de  l'eau  distillée  bouillie,  lors- 
qu'elle n'est  plus  qu'à  61^  on  obtient  générs^^ement 
dans  la  pipette  et  par  suite  on  projette  sur  la  plaie  de 
l'eau  à  60°.  =__ 

Sur  un  cas  de  pied  tabétique  (1) 
par  M.  Descarpentries.    interne  des   hôpitaux. 


Observation.  —  D. . .  Charles,  de  Denain,  âgé  de  vingt- 
sept  ans,  est  entré,  il  y  a  quelques  jours,  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Folet,  sous  le  diagnostic  de 
tumeur  du  pied  droit. 

11  n'a  point  d'antécédents  héréditaires  :  son  père,  sa 
mère,  ses  frères  et  sœurs  sont  bien  portants  ;  lui-môme 
n*a  jamais  été  malade,  sauf  une  blennorrhagie  à  21  ans.  A 
dix-huit  ans,  il  eut  un  chancre  dans  le  sillon  balanopré- 

(1)  CommanicattoD  à  \sl  Société  centrale  de  médecine  du  Nord,  séance 
du  25  novembre  1904. 
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Futial.   A  ses  dires,  c'était  ud  chancre  mou:  toutefois         Le  malade  présente  des  troubles  vasomoteurs  et  sudo- 
ulcératiou  de  la  grandeur  d'uoe  pièce  de  un  franc  a  été     raux  intéressants.  Lorsqu'on  met  les  pieds  en  position 

unique,  a  duré  quatre  semaines  environ,   mais  a   laissé      basse,  soit  en  faisant  marciier  le  malade,  ou  en  faisant 

une  petite  cicatrice  très  visible.  Il  eut  des  ganglions  qui  1  pendre  les  jambes  sur  le  bord  du  lit,  le  pied  droit  de'^ient 

ne  suppurèrent  pae.  Son  médecin  lui  donna  une  iiommadR  I  rnniiiemftnt  hiAuâIrH.  les   vaines   se  irnnflent  :    hiftnlAt  dn 

Doire,  probablement  de  l'onguent  i 

qu'il  prit  pendant  un  mois.  Depui 

remarqué  :  pas  de  roséole,  pas  de 

maux  de  tète,  pas  d'ulcération  dan 

pas  de  ganglions  iodurés.   Sur  les 

remarque  des  cicatrices  roiidea  bla 

attribue  à  des  coups  et  à  des  furoc 

sans  enfant. 
Depuis  deux  ans  le  malade  resse 

vagues  douleurs  passant  très  rapti 

cause  et  surtout  le  soir,  très  fréque 

la  jambe  droite  où  elles  ont  nettem 

tions,  le  caractère  des  douleurs  fi 
dernier,  il  eut  dans  cette  jambe  et 
bresauts  et  des  crampes.  Quelque  tE 
disparurentcomplëtemenl,  pen- 
dant qu'apparaissait  un  gonfle- 
ment œdémateux  du  pied.  Il  ne 
se  souvient  pas  y  avoir  reçu 
de  traumatismes,  pourtant  fré- 
quents dans  le  métier  de  forge- 
ron qu'il  exerce.  En  mars  le 
gonflementa  diminué  sauf  quand 
te  malade  restait  longtemps  de- 
bout, mais  le  pied  toujours  un 
peu  gros  devint  douloureux  :  la 
douleur  l'empochait  de  marcher; 
elle  était  exaspérée  par  la  pres- 
sion du  doigt  et  par  les  mouve- 
mentsqu'on  essayait  d'imprimer 
aux  parties,  la  peau  était  rosée, 
rouge,  cbaude;  si  bien  que  son 
médecin  le  déclara  atteint  de 
tumeur  blanche  du  cou  de  pied. 
Depuis  le  pied  est  revenu  indo- 
lent, mais  il  reste  gros  et  défor- 
mé, et  c'est  ce  qui  l'amène  à 
l'bâpital. 

Le  pied  droit  présente  au  ni- 
veau de  l'extrémité  supérieure 
des  métatarsiens  un  épaississe- 
ment  dans  les  deux  diamètres 
verticaux  et  transversaux.  A  ce  o 
présente    une    saillie    bien  accus< 
s'est  affaissée,  le    pied  est  plat, 
légèrement  raccourcie  et  mesure 
orteil  au  bord  interne  du  tendon  d' 
que  le  pied  gauche  en  mesure  28. 
une  subluxation  des  cunéiformes 

Êremters  dépassant  de  un  centimi 
u  cdié  externe  le  dernier  métata 
ment  le  cubolde.  A  ce  niveau  il  y  a  d 
on  peut  imprimer  à  cette  articuli 
de  flexion  de  latéralité,  mouvemec 
gros  craquements  mais  sont  comp 
pied  présente  en  outre  au  niveau  du 
un  durillon.  Les  ongles  sont  norm 
orteil  qui  est  dur,  desséché  et  [ 
remarque  pas  d'atrophie  musculair 

Le  pied  gauche  est  normal,  mais 
troisième  métatarsien  un  durillon  i 

Les  réflexes  roluUens  et  acbilléei 
A  gauche  on  trouve  le  réflexe  ach 
manque.  Les  réflexes  plantaires  et 
encore,  quoique  très  diminués  à  dr 
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voie  de  résorption  ou  de  décalcification,  que  le  troisième 
cunéiforme  n'est  plus  représenté  que  par  un  point  noir  de 
la  grosseur  d'un  pois,  tandis  que  les  têtes  des  métatarsiens 
sont  épaissies. 

Cette  observation  nous  a  parue  intéressante  à  être  rap- 
portée. Le  malade  est  atteint  d'arlhropalhie  tabélique  du 
cou  de  pied,  donnant  le  tableau  clinique  du  «  pied  tabé- 
tique  ». 

Ce  n'est  point  là  un  fait  extrêmement  rare,  mais  il  est 

intéressant  : 

Parla  marche  deTaffection,  par  les  symptômes  qui  l'ont 
primitivement  fait  confondre  avec  une  tumeur  blanche  : 

Par  le  début  du  tabès  survenant  chez  un  sujet  de 25  ans, 
.  très  peu  après  l'accident  primitif,  7  ans,  si  tant  est  que 
son  chancre  était  syphilitique; 

Parce  qu'il  est  survenu  dans  la  forme'  sensitive  du  tabès 
et  est  favorable  à  la  théorie  sensitivo-réflexe  mise  en 
lumière  par  M.  Brissaud  (Iconographie  de  la  Salpélrière)  ; 

Parce  qu'il  a  fourni  l'occasion  d'une  belle  radiographie 
montrant  les  troubles  osseux  dans  ce  genre  d'afïection. 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


Deuxième  Congrès  français  de  climatothérapie 

et  d'iiygiène  urbaine 

ArcachoD,  24-28  avril  1905  —  Pau,  29  avril  (journée  de  clêlure). 

Fondé  par  le  docteur  Huchard  en  1904,  ce  Congrès 
tiendra  ses  deuxièmes  assises  à  Arcachon-Pau  pendant  la 
semaine  de  Pâques  1905  (2429  avril). 

Le  Comité  d'organisation  siège  à  Arcachon,  c'est  de  là 
que  partiront  les  excursions  déjà  prévues  à  travers  la  forèj^ 
qui  fournit  à  Arcachon  sa  ceinlnre  protectrice,  sur  la  baie 
qui  fait  à  cette  station  des  conditions  climatiques  excep- 
tionnelles, sur  la  côte  océanienne  où  règne  le  climat  atlan- 
tique dans  toute  son  âpre  splendeur. 

Vendredi  28  avril  départ  le  soir  pour  Pau  par  train 
spécial  ;  samedi  29,  journée  de  travail  à  Pau,  discussion 
des  deux  rapports  relatifs  à  cette  station,  lecture  des  der- 
nières communications,  séance  solennelle  de  clôture,  fêtes 
organisées  par  la  Municipalité  paloise. 

Dimanche  30  avril  et  lundi  1*^'  mai,  excursions  à 
Biarritz,  Hemday  (sanatorium),  Fontarabie,  puis  retour 
par  Bayonne  et  Cambo. 

Réduction  de  50  0/0  consentie  par  toutes  les  Compagnies 
françaises  de  chemins  de  fer  au  profit  des  membres  titu- 
laires (médecins,  hygiénistes,  ingénieurs,  chimistes,  etc., 
cotisation  20  francs)  et  de  leurs  femmes  et  enfants  inscrits 
au  titre  de  membres  associés  (cotisation  iO  fr.). 

Dernier  délai  d'inscription  le  5  avril.  Passé  celte  date. 

Comité  décline  toute  responsabilité  relative  8i>it  à  l'envoi 


en  temps  utile  des  bons  de  réduction  sur  les  chemins  de 
fer,  soit  à  la  désignation  du  logement* 

Au  fur  et  à  mesure  de  leur  inscription  les  adhérents 
recevront  tous  les  renseignements  relatifs  à  l'organisation 
du  Congrès;  les  rapports  leur  seront  envoyés  d'avance 
en  vue  d'en  rendre  plus  féconde  et  plus  intéressante  la 
discussion. 

Avant  le  !<'>'  avril  (dernier  délai),  les  titres  des  communi- 
cations devront  être  adressés    au   secrétariat    général, 
accompagnés  d'un  résumé  succinct  sous  forme  de  conclu 
sions. 

Toute  demande  d'adhésion  doit  être  adressée  avec  la 
cotisation  au  trésorier  général,  docteur  Dâchamps,  villa 
Tisur,  Arcachon. 

Pour  toute  autre  correspondance,  demande  de  rensei- 
gnements, billets  de  chemins  de  fer,  logement,  communi- 
cations, etc.,  s'adresser  au  secrétaire  général,  docteur 
A.  Festal,  villa  David,  Arcachon. 


La  première  réunion  de  l'année  1905 de  l'Association  de 
la  Presse  médicale  française  a  eu  lieu  le  vendredi  3  février 
dernier,  au  restaurant  Marguerv. 

Une  trentaine  de  membres  y  assistaient,  sous  la  prési- 
dence de  MM  Albert  Robin  et  Dblefosse,  syndics. 

Correspondance.  —  Lettre  de  démission,  comme  mem- 
bre  honoraire,  de  M.  le  docteur  de  Ranse.  —  Démission  de 
M.  le  docteur  iMoricb,  membre  titulaire. 

Candidatures.  —  M.  le  docteur  Jean  Galezowski, 
rédacteur  du  Recueil  d'Ophtalmologie,  est  nommé  membre 
titulaire  de  l'Association,  en  remplacement  de  M.  le  doc- 
teur Galezowski  père.  —  M.  le  docteur  Albert  Weil, 
rédacteur  du  Joxîrnal  de  Physiothérapie,  21,  rue  d'Edim- 
bourg, à  Paris,  est  nommé  titulaire. 

M.  le  docteur  Georges  Baudouin  (il nna/cs  d'Hydrologie) 
est  nommé  membre  honoraire. 

Commission  d'Admission  pour  1905.  —  Sont  nommés, 
par  voie  de  tirage  au  sort,  membres  de  la  Commission  pour 
1905  :  MM.  Millon,  Blondel  et  Gourighon,  président. 

Cartes  d'identité.  —  Pour  l'établissement  des  Cartes 
d'identité,  et  les  Archives,  on  est  prié  d'envoyer  désormais 
deux  épreuves  photographiques,  au  lieu  d'une  seule. 

Congrès  DIVERS.  —  M.  le  secrétaire  général  fait  connaître 
ensuite  le  résultat  des  démarches  faites  depuis  la  dernière 
réunion  pour  les  Congrès  internationaux  de  Lisbonne 
(1906)  et  de  Saint-Pétersbourg  (1905),  et  nationaux  (1905). 

Communication.  —  M.  Cabanes  a  fait  une  communication 
sur  le  Droit  de  réponse  dans  la  Presse  scientifique.  —  Après 
des  remarques  de  M.  Roche,  conseil  judiciaire,  et  de 
plusieurs  membres,  la  discussion  de  cette  très  importante 
question  est  remise  à  la  séance  prochaine. 

Causerie  de  M.  le  professeur  Gréhant,  invité.  —  Après 
le  dtner,  M,  le  professeur  Gréhant,  professeur  au  Muséum 
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d'histoire  naturelle  de  Pari?,  invité  de  rAssocialion.  abien 
voulu  faire  une  causerie,  toute  d'actualité,  sur  YEmpoùon- 
nement  par  l^oxyde  de  carbone,  —  Le  savant  conférencier, 
fort  compétent  en  ces  matières,  a  été  très  applaudi. 

Ordbb  du  jour.  —  Ordre  du  jour  de  la  prochaine  séance 
(i**"  vendredi  de  mai  1905)  : 

1®  Candidature.  —  2»  Election  d'un  Syndic,  en  remplace- 
ment du  syndic  sortant.  —  3**  Discussion  de  la  communi- 
cation de  M.  le  docteur  Cabanes  sur  le  Droit  de  réponse  dans 
la  Presse  scientifique  et  la  nomioation  d'une  Commission  ou 
Tribunal  d'arbitrage, 

UNIVERSITÉ   DE    LILLE 

Le  Conseil  de  l'Université  de  Lille  a  décidé  que  )e  congé 
des  jours  gras  s'étendra  pour  les  facultés,  du  dimanche 
5  mars  au  mercredi  8  inclusivement. 

—  Parmi  les  récompenses  honorifiques  que  le  ministre 
de  la  guerre  a  conférées  aux  médecins  civils  pour  les  soins 
qu'ils  donnent  gratuitement  depuis  une  série  d'années  aux 
militaires  de  la  gendarmerie,  nous  relevous  comme  inté- 
ressant notre  région  les  suivantes  : 

Médaille  d'argent  :  MM.  les  docleurs  Boulinguez,  d'Hénin- 
Liétard  ;  Broncquart,  de  Lumbres  ;  Ducrocq,  de  Wicquin- 
ghem  ;  Havez,  de  Bouchain  ;  Hubert,  d'Amiens  ;  Lartisien, 
de  Denain  ;  Leoru,  de  Vis-en- Artois  ;  Heuste,  de  Beaumetz- 
iesLoges ;  Lkclâra,  de  Copdé-en-Brie. 

Médaille  de  bronze  :  MM.  les  docteurs  Gayet,  de  Doullens  ; 
Delplanque,  de  Montreuil-sur-Mer  ;  Dumont,  de  Marquion  ; 
Heem,  de  Cassel  ;  Couty,  de  Vic-sur-Aisne. 

Soutenances   de  Tbèses 

—  M.  E.-A.  Havet,  d'Armentières  (Nord),  a  soutenu,  le 
24  février  1905,  sa  thèse  de  doctorat  (n^  19),  intitulée  : 
De  Tétat  des  muscles  dans  la  périarthrite  scapulo- 
humérale  et  son  traitement  électrique. 

M  E.-M.-J.  Maes,  de  Béthune  (Pas-de-Calais),  a  soutenu, 
avec  succès,  le  24  février  1905,  sa  thèse  de  doctorat  (n**  20), 
intitulée  :  Contribution  à  l'étude  de  la  linite  plastique 
(maladie  de  Brinton). 

Notre  Carnet 


UNIVERSITÉS 

Collège  de  France.  —  M.  le  docteur  François- Franck, 
membre  de  TAcadémie  de  médecine,  est  nommé  professeur 
de  la  chaire  d'histotre  naturelle  des  corps  organisés,  en 
remplacement  de  M.  le  professeur  Marey,  décédé. 

Paris.  —  M.  le  docteur  Second,  agrégé  des  Facultés, 
est  nommé  professeur  de  médecine  opératoire  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris. 

—  M.  le  docteur  Potocki,  agrégé  des  Facultés  est  chargé 
pendant  Tannée  scolaire  1904-1905,  d'un  courscomplémeii- 
taire  d'accouchements. 

Lyon.  —  M.  le  docteur  Roux,  agrégé  libre,  est  rappelé 
à  l'exercice,  du  16  janvier  au  31  octobre  1905. 

3fontpellier.  —  M.  le  docteur  Rauzier,  agrégé  des 
Facultés,  est  nommé  professeur  adjoint  près  la  Faculté  de 
médecine  de  Montpellier. 

Toulouse,  —  M*^«  Vignes,  sage-femme  de  l'«  classe,  est 
déléguée,  du  1^'  janvier  au  31  juillet  1905,  dans  les  fouc- 
tions  de  sage-fem  me  adjointe  à  la  clinique  d'accouchement. 

Alger.  —  M.  le  docteur  Rouvier  est  nommé  professeur 
de  clinique  obstétricale. 

Marseille.  —  M.  le  docteur  Moitessier,  agrégé  des  facul- 
tés,  est  nommé  professeur  de  chimie  médicale  à  TEcole  de 
plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Marseille. 

—  M.  le  docteur  Arthus,  chargé  du  cours  de  matière 
médicale,  est  chargé,  en  outre,  du  cours  complémentaire 
de  bactériologie. 

—  M.  le  docteur  Silhol,  suppléant  des  chaires  depatho- 
lo;;ieetde  clinique  chirurgicales  et  de  cliDique  obstétricale, 
esl  chargé  du  cours  complémentaire  de  clinique  chirurgi- 
cale infantile  pendant  le  congé  accordé  à  M.  le  docteur 
Métaxas,  sur  sa  demande  et  pour  raisons  de  santé. 

—  M.  le  docteur  Quende,  est  nommé  professeur  de  cli- 
nique ophtalmologique. 

—  M.  le  docteur  Perrin,  est  nommé  professeur  de 
clinique  dermatologique. 

Clermant.  —  M.  le  docteur  Bide,  professeur  de  patholo- 
gie chirurgicale  et  médecine  opératoire,  est  nommé  pro- 
fesseur honoraire. 

—  M.  le  docteur  Lepetit,  professeur  d'histologie,  est 


Le  20  février  a  eu  lieu  à  Fauquembergues,  le  mariage     nommé,  sur  sa  demande,  professeur  de  pathologie  chirur- 


du  docteur  Gustave  Maguin,  d*Audruicq  (Pas  de-Calais), 
avec  mademoiselle  Jeaune  Bret.  Nous  adressons  à  notre 
excellent  coufrère  nos  meilleurs  souhaits  dQ  bonheur  et 
de  prospérité. 

Distinctions  Honorifiques 

Légion  d'Honneur.  —  Sont  uommés  Clieraliers  :  MM. 
les  docteurs  Bordas,  professeur  suppléant  au  Collège  de 
France  ;  Ooilvib,  médecin  de  Thôpital  français  de  Londres; 
Nicolle,  chef  de  laboratoire  à  Tinstitut  Pasteur  ;  Tissier» 
médecin  du  ministère  de  rintérieur. 


gicaie  et  médecine  opératoire. 

—  M.  le  docteur  Rollet,  est  chargé,  jusqu'à  la  fin  de 
TauQée  scolaire,  d'un  cours  d'histologie  à  l'Ecole  prépara- 
toire de  médecine  et  de  pharmacie  de  Glermont. 

Limoges.  —  M.  le  docteur  Pbyrusson,  professeur  de 
chimie  et  toxicologie,  est  nommé,  pour  trois  ans,  directeur 
de  l'École  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
Limoges,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Chevieux, 
démissionnaire  et  nommé  directeur  honoraire. 

—  M.  le  docteur  Jouhaud  est  chargé,  du  l^*"  mars  1905 


•j 


i 
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au  28  février  1906  des  fonctions  de  suppléant  des  chaires 
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RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NKUROSINE    PRUNIER 

(  HhoHoko-Glyeerait  de  Chaux  puri 


=r— 


Ovules  CHAUMEL 

à  la  Glycérine  solidifiée 

ET     AUX     RRIfMCIPAUX     MÉDICAMENTS 

S'emploient  tels  quels,  sans  aucune  manipulation 
pouvant  contaminer  l'Ovule. 

BtNÉFICe  OBLIGATOIRE  POUR  LE  PHARMACIEN 

DocTiuns  FUMOUZE  ALBESPEYRES,  Pharmacieni4il'«at8ie 
78,  Faubourg  aaiaUDenis.  PARU. 


PHTISIE    BRONCHITES,   CATARRHES.    -    L'EmalsIon 

Marchais  est  la  nicilleare  prépeiration  créosotée.  Elle 
diminae  la  toux,  lu  fièvre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  /our  dans  lait,  bouillon  ou  tisane, 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 


de  pathologie  et  de  clinique  médicale,  en   remplacement   ' 
du  docteur  David  en  congé  sur  sa  demande  et  pour  raisons 
de  santé. 

* 

—  M.  le  docteur  Cubertafon  est  chargé,  jusqu'à  la  fin 
de  l'année  scolaire,  du  cours  de  pathologie  interne. 

—  M.  le  docteur  Dbscazal  est  chargé,  jusqu'à  la  fin  de 
Tannée  scolaire  d'un  cours  de  physiologie. 

Poitiers.  —  M.  le  docteur  Pouliot  est  institué,  pour  une 
période  de  neuf  ans,  suppléant  des  chaires  de  pathologie, 

__g_ 

de  clinique  chirurgicale  et  de  clinique  obstétricale  à  l'Ecole 
préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Poitiers. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Thil,  de  Paris  ;  Béraud,  sénateur  de 
Vaucluse;RouBY,  d'Alger;  Lavit,  de  Cessenon  (Hérault); 
Massé,  de  la  Rochelle  (Charente-Inférieure);  S^ux,  de 
Saint-Gaudens  (Haute-Garonne)  ;  Garnier,  du  Mans  (Sar- 
the)  ;  DuBosQ,  ancien  médecin  des  messageries  maritimes, 
et  Bernard,  membre  de  la  Commission  de  la  marine,  de 
Marseille  (Bouchesdu-Rhône)  ;  Flurin,  de  Tucoire(Gers); 
Caille,  médecin  de  2«  classe  de  la  marine,  à  Brest  ;  Toulon, 
de  Saint-Amand-des-Cots  (Aveyrou)  ;  Neveu-Derotrie,  de 
l'Ile  d'Yeu  (Vendée);  Bartbe,  delà  Rochelle  (Charente- 
Inférieure):  RambauD;  de  Brignais  (Rhône);  Chambard, 
médecin  des  messageries  maritimes  à  Batavia  (Java)  ; 
Charbonneau,  aide-  major  de  1»^  classe  à  Laval  (Mayenne)  ; 
Carpot,  directeur  de  l'hôpital  Saint-Louis  (Sénégal); 
Combe,  de  Marseille  (Bouches-du-Rhôoe)  ;  Maurel,  du 
Cannet-du-Luc  (Bouches  du-Rhôue). 

F.-S.-E.  Bourgogne,  de  Lille,  à  l'âge  de  85  ans  ;  Dau- 
BRESSE,  pharmacien  à  Beau metz-les^ Loges.  Nous  adressons 
à  la  famille  de  notre  coufrère  l'expression  de  nos  condo- 
léances. 

Blanc  Joseph,  étudiant  en  médecine  à  Lyon. 

OUATAPLASME 

du  docteur  I^d.  Langlebf.rt,  adopté  par  les  Ministères  de  la 
guerre,  de  la  marine  et  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Panse- 
86 ment-compresse,  émollient,  aseptiple  complet  et 
instantané.  —  Précieux  à  employer  dans  toutes  les  inflam- 
mations de    la  peau  :  Eczémas,    Abcès,   Furoncles,  An- 

,  thrax.  Phlébites,  etc. 

P.  Sabatiek,  24,  rue  Singer,  Paris, et  toutes  princip.  Pharmacies. 
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Statistique  de  rOfftce  sanitaire  de  Lille 

5<  et  6«  Sbmainis,  du  29  Janvier  au  11  février  1905 


AOB  DBS  PERSONNES  DËCÉDÊES    A  LILLE 


MMcnlia 


0  à  3  mois  .     . 
3  mois  à  un  an 

1  an  à  2  ans 
â  à  5  ans 
5  à  10  ans  . 
10  à  20  ans 
20  à  40  ans. 
40  à  60  ans. 
60  à  80  ans. 
80  ans  et  au-dessus 

Total.     . 
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ABONNEMENT 
5  fr,  par  an, 

W  postale  ;  6Ir. 
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DU   NORD 

Paraissant   à  Lille   le   Dimanche  Matin 


^^_^__^  Comité   de   Rédaction  :  ^^.«.^ 

Rédaèteiir  en  Chef  :  F.  dOlBEIALE,  Prafesseur  de  Clinxqw*  mcdicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille. 


ABONNEMENT 

pour  loi  tS^JJXWKn 

3  fr.  par  an. 


MM.  Ausset,  professeur  de  thérapeutique;  Barrols,  professeur 
de  parasitologie  ;  Bédart,  professeur  agrégé,  cbef  des  tra- 
vaux pratiques  de  physiologie;  Calmette*  prafesseu  *  de 
bactériologie  et  hygiène,  directeur  de  Tlustitut  Past^ïur  ; 
OEirliepy  professeur  de  pathologie  externe  et  de  clinique 
des  maladies  des  voies  urinai res  ;  CharmeU,  professeur 
de  clinique  dermatologique  et  syphiligraphique  ;  CurtlSy 
professeur  d'anatomie  pathologique  et  de  pathologie  géné- 
rale ;  Deléapde,  prof,  agrégé,  chef  du  laboratoire  des  clini- 
ques ;  Dubap,  prof,  de  clinique  chirurgicale;  Folet«  profess. 
de  clinique  chirurgicale  ;  Gaudler,  profess.  agrégé,  chargé 
du  cours  de  clinique  chirurgicale  des  enfants. 


MM.  Gérard  (E«),  professeur  de  pharmacie  :  Guérin*  vétéri- 
naire, chef  de  laboratoire  à  1  Institut  Pasteur;  Kéi*avaï, 
médecin  en  chef  des  asiles  d'aliénés  de  la  Seine  :  Laguesse, 
professeur  d'histologie  ;  Lambret,  professeur  agrégé,  chargé 
du  cours  de  médecine  opératoire;  De  ILapersonneyprofesseur 
de  clinique  ophtalmologique  à  Paris  ;  Looten«  médecin 
des  hôpitaux  ;  Nanouvriez  (de  Valencîennes),  membre 
correspondant  de  TAcadémie  de  médecine;  Noty»  médecin 
principal,  agrégé  du  Val-de-Gràce  ;  Oui,  professeur  adjoint, 
chargé  d'un  cours  d'accouchements  ;  Surmonta  professeu" 
de  pathologie  interne  et  expérimentale;  Verdun,  professeur 


de  zoologie  médicale  et  pharmaceutique. 

«-.-^♦«•«.-j   î^oA^    ♦•^-  ifw.  (   INGELRANS,  prof,  agrégé  chargé  du  cours  des  maladies  du  système  nerveux,méd.  des  hôpitaux. 
Secrétaires  de  la  RédacUon .  MM .  J   poTEL,  ex-chef  de  clinique  chirurgicale.  . 

Ré'iaetion   et    Administration    (énhanqes^   abonnements,    annonnes,    eto.)      fS8,    Boulevard    fie    la    Liberté.    Lille. 
Nota.  —  Les  aïonnemeitU  parlent  du  !•'  janvipr  et  fftniiiniftnl  sauf  av?<  nwiiniirft.  —  Cli:ique  rlia«îçemeiit  «l'adresse  :  50  ceulimes.  —  Les 
Doméros  isolés  réclarflés  quinze  jours  après  leur  apparilion  sonl  facturés  Î5  ceolirnes,  pour  les  abonnés  IS  centimes. 
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Un  cas  de  paralysie  diphtérique  généralisée 

par  MM.  les  docteurs 

Q.  Baviart,  ,  Liéon  Dubar 

et 
médecin  adjoint  d'Armentières 

de  lasUe  d'Armentières.  ancien  interne  des  Quinze-Vingt 


Si  les  paralysies  constituent  une  des  complications 
les  plus  fréquentes  de  la  diphtérie,  elles  surviendraient, 
suivant  Cadet  de  Gassicoukt  dans  23,76  pour  100  des 
cas  —,  il  est  relativement  rare  d'observer  ces  formes 
presque  généralisées  que  signalent  les  auteurs  et  que 
FoD  trouve  étudiées  dans  tous  les  traités  classiques. 

Le  plus  souvent,  c'est  le  voile  du  palais  qui  a  la  source 
même  du  mal  en  subit  le  premier  les  atteintes  et  dans 
■la  plupart  des  cas,  le  phénomènes  se  bornent  à  la 
paralysie  du  voile  avec  ou  sans  participation  du 
pharynx  et  de  la  partie  supérieure  du  larynx.  C'est  là, 
la /orme  limitée  notée  par  Cadet  de  Gassicourt  103  fois 
sur  128  cas. 


La  forme  généralisée  débute  par  la  paralysie  du  voile 
du  palais  bientôt  suivie  de  paralysie  pharyngo-la- 
ryngée,  puis,  sans  ordre  régulier,  elle  gagne  les  yeux, 
le  cou,  la  face,  les  bras,  les  jambes,  l'abdomen,  les 
muscles  de  la  respiration,  les  muscles  intercostaux  et 
même  le  diaphragme,  le  rectum,  la  vessie  ;  des  troubles 
cardiaques  de  gravité  variable  peuvent  apparaître. 

Cette  forme  est  accompagnée  de  troubles  plus  ou 
moins  marqués  de  la  sensibilité,  les  organes  des  sens 
(Mix-mêmes  peuvent  participer  au  processus,  lasurdité 
bi-latérale  a  été  récemment  notée  par  Eeman,  et 
Bolton  a  publié,  en  1902,  deux  cas  de  névrite  optique 
survenue  à  la  quatrième  semaine  d'une  diphtérie 
névrite  bi-latéralé  qui  guérit  complètement  au  bout  de 
deux  mois. 

Beaucoup  plus  rare  que  la  forme  limitée,  c'est  cette 
forme  généralisée  qu'il  nous  a  été  donné  d'observer 
récemment. 

En  voici  l'observation  : 

Octavie  R...,  29  ans,  institutrice,  appartient  du  côté 
paternel  à  une  famille  présentant  des  tares  d'ordre 
névropathique,  la  grand'mère,  le  père  et  l'oncle  sont 
morts  d'une  «  atteinte  »  après  avoir  présenté  de 
l'affaiblissement  des  facultés.  Rien  du  côté  maternel. 
Frère  et  sœur  bien  portants.  Elle-même  fut  bien 
portante  étant  jeune,  fit  la  rougeole  à  6  ans  ;  mariée  à 
21  ans  elle  a  eu  deux  enfants  dont  l'un  eut  des 
convulsions  à  l'âge  de  19  mois,  ils  sont  tous  deux  bien 
portants  et  intelligents. 

Au  mois  de  mai  dernier,  alors  que  la  diphtérie 
régnait  dans  sa  classe,  apparurent  chez  notre  malade 
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les  premiers  symptômes  d'une  angine,  la  nuit  du 
29au  30  mai,  elle  s'éveille  souffrant  de  la  gorge,  et  le 
lendemain  matin  existait  de  l'empâtement  de  la  région 
cervicale  gauche,  et  une  adénopatbie  douloureuse  du 
même  côté,  élévation  de  température,  insommie;le 
l^*"  juin  au  matin,  le  médecin  appelé  constate  l'exis- 
tence de  fausses  membranes  grisâtres,  épaisses, 
adhérentes,  d'abord  localisées  au  niveau  de  l'amygdale 
et  des  piliers  du  côté  gauche  puis  de  l'autre  côté  les 
jours  suivants  ;  les  fosses  nasales  ne  tardèrent  pas  à 
se  prendre  et  la  malade  se  mit  à  moucher  des  fausses 
membranes  tandis  qu'un  écoulement  nasal  était  noté. 

Courbaturée,  profondément  abattue,  très  pâle, 
aphone,  elle  avait  une  telle  fétidité  de  l'haleine  que 
l'odeur  en  était  répandue  dans  toute  la  maison. 

Pendant  une  dizaine  de  jours,  son  état  demeura 
grave,  puis  l'amélioration  survint  consécutivement  à 
une  antisepsie  locale,  badigeonnages,  pulvérisations  ; 
au  bout  de  trois  semaines  les  fausses  membranes 
avaient  disparu. 

Bien  que  fort  faible,  sa  santé  semblait  s'améliorer 
progressivement  lorsqu'au  trentième  jourde  la  maladie 
on  s'aperçut  que  la  malade  avalait  de  travers,  que  les 
liquides  repassaient  par  le  nez  qu'elle  nasonnait  en 
parlant,  puis  quelquetemps  après  qu'elle  étaitcomplè- 
tement  aphone,  une  partie  des  liquides  s'engageait 
dans  la  trachée  et  provoquait  alors  des  quintes  de 
toux,  si  bien  que  la  malade  s'alimentait  avec  une 
extrême  diflicullé,  et  qu'elle  s'affaiblissait  de  plus  en 
plus.  On  notait  enfin  du  ronflement  pendant  le 
sommeil. 

L'examen  de  la  gorge  montrait  alors  une  paralysie 
du  roilc  du  paluis  prédominant  à  gauche,  la  luette  était 
nettement  déviée  vers  la  droite,  l'examen  laryngosco- 
pique  montrait  luu  paralysie  des  constricteurs  de  la 
glotte. 

L'anesthésiede  toutes  ces  régions  était  alors  complète, 
et  la  malade  ne  sentait  ni  le  pinceau  lorsqu'on  lui 
badigeonnait  la  gorge,  ni  le  miroir  lorsqu'on  exami- 
nait son  larynx. 

Tandis  que  les  troubles  de  la  déglutition  apparais- 
saient, la  malade  s'apercevait  qu'elle  ne  pouvait  plus 
distinguer  les  objets  situés  près  d'elle  et  qu'elle  ne 
pouvait  plus  lire,  elle  ne  parvenait  à  déchiffrer  de  très 
grandes  lettres  qu'en  les  plaçant  au  moins  à  50  centi- 
mètres, la  vue  de  loin  par  contre  était  intacte. 

Outre  ces  troubles  de  V accommodation  on  notait  du 
strabisme  interne  gauche  et  la  malade  accusait  parfois 
de  la  diplopie.  Le  fond  d'œil  était  normal,  les  pupilles 
étaient  inégales  —  la  gauche  étant  la  plus  grande  — 
et  paresseuses. 

Déjtl.  à  cette  époque,  il  existait  un  léger  degré  de 
paralysie  des  terres  et  le  matin  au  réveil,  l'oreiller  était 
trouvé  mouillé  par  la  salive  écoulée  pendant  la  nuit. 

Des  phénomènes  paralytiques  transitoires  survin- 
rent également  alors  du  côté  de  l'abdomen  et  des 
sphincters,  pendant  quelques  jours  elle  se  trouva 
dans  1  impossibilité  de  faire  des  efforts  de  défécation, 
puis  pendant  deux  jours  la  sphincter  anal  fut  paralysé. 

Sous  l'intluence  de  ces  troubles  multiples  et  en 
parliculier  de  ceux  qui  entravaient  l'alimentation,  la 
malade  était  devenue  d'une  faiblesse  extrême  et  pres- 


que chaque  matin  elle  avait  une  syncope  en  se  levant. 
Des  vomissements  qui  se  produisaient  après  chaque 
irtgestion  d'aliments  contribuaient  à  augmenter  l'état 
de  cachexie  dans  lequel  elle  se  trouvait. 

La  réapparition  des  règles  (8  juillet)  en  retard  de 
quinze  jours,  marqua  une  recrudescence  des  ph^po- 
mènes  paralytiques  oculaires  et  surtout  pajato-pha- 
ryngés,  puis  des  douleurs  survinrent  dans  les  épaules, 
au  niveau  des  reins,  la  malade  devint  plus  faible  sur 
ses  jambes  qui  étaient  engourdies  et  le  siège  de  four- 
milletnents.  Bientôt  la  démarche  devint  incertaine, 
maladroite,  la  malade  présentait  alors  une  ataxie  des 
mouvements  des  membres  inférie\irs,  puis,  par  suite 
d'une  paralysie  plus  marquée  des  muscles  extenseurs 
de  ces  membres,  elle  cessa  de  pouvoir  marcher  seule  ; 
elle  ne  pouvait  le  faire  que  soutenue  sous  les  bras  ;  on 
notait  alors  un  véritable  steppage. 

A  mçsure  que  cette  paralysie  des  membres  inférieurs 
s'installait,  une  légère  amélioration  survenait  du  côté 
des  yeux  et  du  voile  du  palais,  et  lorsque  la  paralysie 
des  membres  inférieurs  atteignit  son  maximum,  les 
troubles  oculaires  et  palato-pharyngés  avaient  pres- 
que disparu.  Par  contre  d'autres  phénomènes  sur- 
vinrent, les  bras  furent  pris  à  leur  tour,  les  muscles 
extenseurs  davantage  que  les  fléchisseurs,  si  biçn  que 
la  malade  pouvait  encore  fléchir  les  doigts  alors 
qu'elle  ne  pouvait  plus  les  étendre,  mais  bientôt  la 
paralysie  se  compléta,  les  muscles  du  tronc  et  de  la 
nuque  y  participèrent,  des  troubles  de  la  sensibilité 
survinrent,  et  pendant  environ  trois  semaines  à  peu 
près,  durant  tout  le  mois  d'août,  la  malade  prés^ta 
une  paralysie  presque  généralisée. 

Littéralement  effoniârée  dans  .son  fauteuil,  elle  ne 
pouvait  déplacer  ni  les  bras,  ni  les  jambes  qui  étaient 
en  résolution  presque  complète,  elle  remuait  difïîci- 
leraent  la  tête,  le  sterno-cléido-mastoïdien  et  les 
muscles  de  la  nuque  étant  parésiés.  Fm  station  debout 
était  absolument  impossible. 

Etendue  sur  le  dos,  elle  se  trouvait  dans  l'impos- 
sibilité de  s'asseoir  ou  de  se  mettre  sur  le  côté,  tout 
au  plus  pouvait-elle  remuer  faiblement  les  doigts  et 
esquisser  un  mouvement  de  flexion  des  jambes  sur 
les  cuisses,  mais  elle  n'aurait  pu  soulever  ces  mem- 
bres. Le  bras  gauche  et  la  jambe  droite  étaient  les  plus 
frappés.  Pas  de  paralysie  faciale.  La  langue  pouvait  être 
facilement  déviée  à  droite  mais  non  à  gauche.  Le  voile 
du  palais  n'était  plus  paralysé.  Les  pupilles  étaient 
inégales  —  la  gauche  étant  plus  grande  —  et  pares- 
seuses. Strabisme  interne  gauche. 

Comme  nous  le  disions  plus  haut,  les  muscles  du 
tronc  étaient  également  paralysés  et  la  malade  ne 
pouvait  pas  rester  assise  dans  son  lit.  Le  diaphragme 
n'était  pas  pris  et  on  n'observait  pas  de  gêne  respi- 
ratoire. Pas  de  tremblement.  Les  réflexes  étaient  tota- 
lement abolis. 

La  sensibilité  était  émoussée  dans  toute  l'étendue 
des  téguments,  elle  était  abolie  au  niveau  des  mains 
et  surtout  des  pieds.  La  malade  comparaît  ses  pieds 
à  des  boules,  disait  qu'elle  ne  sentait  pas  le  sol.  Ces 
troubles  furent  très  marqués  pendant  les  trois 
semaines  que  dura  la  paralysie  des  membres.  Les  bras 
et  les  jambes  étaient  le  siège   d'engourdissement  de 
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fourmillements,  de  crampes  en  particulier  au  niveau 
du  mollet  droit,  qui  semblait  à  la  malade  serré  par 
une  jarretière.  Lorsqu'elle  était  couchée  sur  le  côté, 
des  crampes  du  membre  inférieur  opposé  se  produi- 
saient et  elles  ne  disparaissaient  que  lorsqu'on  cou- 
chait la  malade  de  l'autre  côté.  Les  couvertures  du 
lit  lui  semblaient  excessivement  lourdes. 

On  ne  constatait  plus  de  troubles  du  côté  des 
organes  des  sens,  la  sensibilité  gustative  fut  très  dimi- 
nuée pendant  quelques  jours  au  début  de  la  paralysie 
des  membres,  la  malade  ne  trouvait  alors  aucune 
saveur  aux  aliments  qu'elle  commençait  à  ingérer. 

La  malade  était  dans  un  état  d'amaigrissement 
exirême,  les  masses  musculaires  elles-mêmes  parais- 
saient atrophiées. 

Pendant  toute  cette  période  de  paralysie  généra- 
lysée,  le  cœur  battait  rapidement  tout  en  conservant 
un  rythme  normal,  on  compta  jusque  115  pulsations 
par  minute  au  moment  où  les  phénomènes  paralyti- 
ques atteignirent  leur  maximum. 

Sous  l'influence  des  toniques  et  de  la  strychnine 
administrés  au  commencement  de  septembre,  soit 
trois  mois  après  le  début  de  l'angine  diphtérique,  un 
mois  et  demi  après  l'apparition  des  phénomènes 
paralytiques  des  membres,  on  vit  ces  troubles  rétro- 
céder (ainsi  que  nous  l'avons  déjà  noté,  tandis  que  la 
paralysie  des  quatre  membres  s'installait,  les  paraly- 
sies palato-pharyngée  et  oculaires  après  une  recrudes 
ceace  passagère  avaient  disparu  complètement),  c'est 
dans  les  bras  que  la  motilité  reparut  tout  d'abord,  peu 
après  les  jambes  [recouvrèrent  leurs  mouvements,  la 
droite  d'abord,  puis  la  gauche  quelque  temps  après. 
Bientôt  la  malade  put  manger  seule,  se  tenir  debout, 
puis  marcher  péniblement  d'abord  en  traînant  les 
jambes. 

Le  7  octobre,  elle  pouvait  sortir  de  chez  elle  en 
s'appuyant  sur  le  bras  de  son  mari,  le  21  tous  les 
mouvements  étaient  redevenus  possibles,  la  sensibilité 
et  les  réflexes  avaient  reparu,  la  paralysie  avait  duré 
trois  mois  et  demi. 

Ce  n'est  pas  à  dire  cependant  que  la  malade  ait 
alors  été  complètement  rétablie,  ce  n'est  qu'à  la  longue 
que  les  forces  revinrent,  que  l'embonpoint  reparut 
et  que  les  masses  musculaires  atrophiées  qui  furent 
le  siège  de  contractions  fibrillaires  au  niveau  du  bras 
gauche  notamment  reprirent  peu  à  peu  leur  volume  ; 
mais  aujourd'hui  encore  elle  ressent  les  effets 
de  la  toxi-infection  qui  l'a  si  cruellement  éprouvée. 

En  RÉSUMÉ,  une  femme  de  vingt-neuf  ans,  aux 
antécédents  héréditaires  d'ordre  névropathique  char- 
gés» fait  une  angine  diphtérique  assez  grave  qui  débuta 
le  30  mai  1904  :  fausses  membranes  prédominant  à 
gauche,  adénopathie  cervicale  douloureuse,  fétidité 
de  l'haleine,  diphtérie  nasale  concomitante  ;  environ 
un  mois  après,  apparurent  une  paralysie  palato- 
pharyngée,'  surtout  marquée  à  gauche,  luette  déviée  à 
droite  et  une  paralysie  des  constricteurs  du  larynx, 
bientôt  suivies  de  paralysie  de  l'accommodation  et 


de  strabisme,  de  paralysie  transitoire  des  muscles 
abdominaux  puis  du  sphincter  anal.  A  la  suite  du 
retour  des  règles,  recrudescence  des  troubles  palato- 
pharyngés,  paralysie  des  jambes  puis  des  bras,  réali- 
sant ainsi  une  paralysie  presque  généralisée  qui 
demeura  stationnaire  durant  le  mois  d'août  ;  prédo- 
minance des  symptômes  au  niveau  du  bras  gauche 
et  de  la  jambe  droite,  abolition  des  réflexes  et  de  la 
/Sensibilité,  profond  amaigrissement,  atrophie  mus- 
culaire, cachexie  ;  en  Septembre,  régression  des 
phénomènes;  fin  octobre,  guérison. 

La  paralysie  généralisée  dont  nous  avons  décrit 
l'évolution  a  été  telle  qu'on  l'observe  généralement 
tardive  puisqu'elle  a  débuté  environ  au  trentième  , 
jour  de  la  maladie,  elle  a  atteint  tout  d'abord  la  partie 
gauche  du  voile  du  palais  là  où  les  fausses  membranes 
s'étaient  montrées  en  premier  lieu,  gagnant  ensuite 
le  pharynx  et, le  larynx,  frappant  presque  simultané- 
ment les  yeu'x,  les  muscles  de  la  paroi  abdominale, 
le  sphincter  anal,  puis,  à  l'occasion  des  règles,  proba- 
blement à  la  faveur  de  l'affaiblissement  plus  considé- 
'  rable  de  l'organisme,  nous  la  voyons  gagner  les 
membres  inférieurs  et  les  membres  supérieurs,  frap- 
pant comme  d'ordinaire  surtout  les  muscles  exten- 
seurs, obligeant  la  malade  à  stepper,  avant  de  réaliser 
une  paralysie  presque  totale.  • 

Tandis  que  la  paralysie  des  membres  se  complétait, 
les  troubles  pharyngo- laryngés  et  oculaires  dispa- 
r<iissaient. 

Les  troubles  de  la  sensibilité,  l'abolilion  des 
réflexes,  l'amaigrissement  observés  sont  tels  qu'on 
les  note  d'ordinaire.  La  longue  durée  de  la  paralysie 
(trois  mois),  n'excède  pas  les  limites  fixées  par  les 
auteurs. 

En  somme,  cas  typique  de  paralysie  diphtérique 
généralisée,  

Clinique  médicale  de  la  Cliarîlé 

M.  le  professeur  Combemale 


Aphasie  sensorielle  : 

cécité  verbale  et  agraphie  ;  absence  de  cécité  psychique, 

d'aphasie  optique  et  d'hémianopsie  (  1  ) 

par  MM. 
M.  Breton,  J.  Looten, 

chef  de  clinique  médicale  interne  des  hôpitaux 


Marie  B...,  70  ans,  ménagère,  entre  à  l'Hôpital  de  la 

Cl)  L)  malade  a  été  préseniée  à  la  Société  de  médecine  du  Nord,  le 
27  janvier  1905,  les  pièces  analomiques  ont  été  montrées  le  24  février. 
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Charité  dans  le  servîee  de  M.  le  professeur  Combemale.  le 

10  janvier  1905. 
Les  antécédents  hérédîkîi'es  sont  nuls.  Nous  n'avons 

aucun  renseignement  sur  le  père  et  la  inèfe.  Elle  n'a  ni 
frère,  ni  sœur. 

La  malade  a  été  rùariée  deux  fois.  Elle  a  eu  un  enfant 
da  premier  mariage  ;  cet  enfant  est  mort  à  trois  mois  d'en- 
térite aigui'.  Elle  u'a  jamais  fait  de  fausses  couches.  Le 
premier  mari  est  décédé  subitement  et  le  second,  atteint 
d'une  maladie  vénérienne,  l'a  abandonnée  il  y  a  près  de 
vingt  ans. 

Pas  d'antécédents  infectieux  connus.  Pas  d'alcoolisme. 
Ces  renseignements  nons  ont  été  fournis  en  grande  partie 
par  la  malade,  qui,  à  l'aide  d'une  mimique  très  expres- 
sive qui  témoigne  d'une  parfaite  mémoire,  a  répondu  à 
nos  questions  avec  la  plus  grande  netteté  et  sans  jamais 
se  contredire. 

il  y  a  deux  ans,  aux  dires  dés  voisins  de  la  malade  et,  à 
la  suite  d'une  grande  peine  morale  (un  vol),  Marie  B..., 
perd  connaissance  et  reste  dans  le  coma  plusieurs  heures. 
Elfè  se  réveille  la  nuit  même  et,  sans  présenter  de  para- 
lysie, ni  de  parésie,  est  prise  d'unp  crise  de  folie  aiguë.  : 
EUejette  dans  l'escalier  et  par  la  fenêtre  ses  meubles  et 
fait  grand  bruit.  Elle  est  transportée  à  l'hôpital  Saint- 
Sauveur,  où  elle  reste  un  mois  en  observation.  Elle  est 
complètement  aphasique,  mais  ne  manifeste  plus  aucun 
délire,  t\  impulsion. 

De  retour  chez  elle^  elle  recouvre  l'usage  de  la  parole, 
mais  incomplètement.  Certains  mots,  certains  objets,  dont 
le  sens  ne  lui  échappe  pas,  ne  peuvent  plus  être  appelés 
par  leurs  noms. 

Il  y  a  dix  mois,  sans  ictus,  elle  redevient  complètement 
aphasique,  mais  en  l'espace  de  quelques  mois  une  récupé- 
ration lente  des  mots  s'opère,  et  elle  nous  vient  à  l'hôpital 
dans  l'espoir  d'une  amélioration  plus  complète. 

L'examen  de  sa  motilité  dénote  l'absence  de  parésie. 
Elle  se  sert  de  ses  deux  mains  et  de  ses  deux  membres 
inférieurs  avoc  la  même  facilité  pour  les  usages  ordinaires 
de  la  vie.  La  force  musculaire  est  également  développée. 

11  n'y  a  pas  de  par  ilysie  faciale  ;  les  réactions  électriques 
sont  normales.  On  note  un  léger  tremblement  sénile, 
nullement  intentionnel.  Les  réflexes  tendineux  et  cutanés 
sont  normaux.  Pas  de  signe  de  Babinski. 

Sensibilité  conservée  au  taôt,  à  la  piqûre,  au  chaud  et 
au  froid. 

Pas  de  troubles  trophiques  de  la  peau. 

La  malade  est  d'un  tempérament  très  impressionnable: 
elle  a  été  très  touchée  d'une  tentative  de  vol,  dont  elle  fut 
la  victime. 

Elle  en  a  conservé  des  idées  de  méfiance  vis-à-vis  des 
personnes  qui  l'entourent  et  des  projets  de  vengeance  à 
l'égard  de  deux  ou  trois  de  ses  voisins,  qui  se  seraient, 
parait-il,  appropriés  des  objets  lui  appartenant.  Jamais 
elle  ne  s'est  livrée  à  des  voies  de  fait.  Ses  plaintes  sont 
platoniques  et  se  résument  en  un  vocabulaire  grossier. 

L'examen  des  fonctions  intellectuelles  donne  les  résultats 
suivants: 

Pas  de  surdité  verbale  ;  la  malade, intelligente,comprend 
les  questions  qu'on  lui  pose.  Elle  y  répond  par  des  phrases 
incomplètes  et  par  la  mimique. 

Lorsque  la  malade  veut  parler  spontanément,  elle  pré- 
sente de  l'aphasie  pour  les  mots  familiers,  usuels  et 
spéciaux.  Quand  on  lui  dit  :  «  Comment  vous  appelez-tous  ?  », 

elle   répond  :   c  Marie je  ne  sais  pas  le  dire  »   Si 

l'on  prononce  son  nom,  elle  dit  de  suite  :  «  Oui.  »  D:  «  Quel 

âge  avez- vous  ?  »  —  R:   «  J'ai  soixante  ans,  plus ,  ;e  ne 

peux  pas  le  dire  ».  Et  elle  compte  avec  les  doigts  le  nombre 
d'années  supplémentaires. 

D:  «  Où  èteS'Voas  née?  n  —  R:  (( » 


D:  «  Est-ce  à  Quibèron?  »  —  R:  «  Oui.  » 

D:  «  Est-ce  à  Lille?  »  —  R:  iVow.  » 

D:  ((  Quel  est  le  nom  de  t)Otre  mari  ? — R; Là.  9 

Elle  indique  le  billet  d'entrée  sur  lequel  est  inscrit  le 
nom  de  son  mari.       . 

Elle  ne  se  souvient  pas  du  nom  de  son  enfant,  mais  elle 
sait  à  quelle  âge  il  est  décédé  et  la  date  de  sa  mort. 

Les  mots  spéciaux  sont  plus  particolièremenft  oubliés. 
Elle  appelle  la  sœdr:  a  Madame  »,  le  ternie  «  ma  sœur  » 
ne  pouvant  être  retenu.  Il  n'y  a  dans  sa  prononciation  ni 
zézaiement,  ni  scansion.  Pas  de  jar^onaphasie. 

Elle  n'emploie  ni  lestytenègre,  ni  le  style  télégraphique, 
mais  elle  cherche  à  définir  par  une  périphrase  le  terme 
oubliéu 

Elle  a  conscience  de  son  incapacité  intellectuelle  et  elle 
vous  répond  quand  elle  est  fatiguée  :  «  Vous  m'ennuyez 
avec  vos  affaires  ;  allez-vous-en  ;  quand  je  tous  entends,  je 
suis  en  colère,  » 

Il  lui  arrive  parfois  à  la  fin  de  l'interrogatoire  de  bégayer 
et,  quand  on  prononce  ce  mot  :  «  vous  bégayez  »,  elle 
répond  :  «  Je  sais  ce  que  c'est  que  bégayer bbbbbh. 

Marie  B...  répète  tous  les  mots  qpe  l'on  prononce 
devant  elle  sans  particuli^rité  de  prononciation,  si  ces  mots 
sont  siriiples.  Mais  à  peine  a-l-elle  répété  le  mot  qu'elle  l'a 
oublié. 

D  :  «  Qu'est-ceci?  »  (on  lui  montre  une  orange).  » 
R  :  a  /e  ne  sais  pas.  » 

D  :  «  Est-ce  une  orange  ?  ».  R  :  «  Oui,  » 

D  :  «  Répétez  :  orange  ?  ».  R  :  «  Orange.  » 

D  :  ((  Qu*est-ceci?  »  (on  lui  montre  l'orange).  R  :  «  /e  ne 
peux  pas  le  dire.  » 

La  malade  répète  une  phrase  courte,  trois  mots  au 
maximum. 

D  :  I  Le  temps  est  beau  aujourd'hui  ».  R  :  « . .  »   '1 

D  :  «  H  fait  beau,  »  R  :  t  //  sait  beau (après  avoir 

réfléchi)  le  temps.  » 

Elle  n'omet  pas  de  mots,  mais  elle  zézaye  dans  sa 
répétition. 

D  :  «  //  fait  jour,  »  R  :  i  //  fait  dour.  » 

Nous  avon?  fait  chanter  la  malade  et  il  semble  que 
quelques  airs  familiers  soient  conservés  en  tant  qnë 
musique.  Les  paroles  sont  assez  facilement  prononcées  poar 
être  reconnaissables,  mais  il  y  a  des  omissions  dans  to 
cours  de  la  chanson. 

La  lecture  à  haute  voix  est  impossible.  Et  cependant  il  y 
a  deux  ans,  elle  lisait  le  journal  tous  les  soirs  à  ses 
voisines. 

La  lecture  mentale  et  aussi  très  pénible.  Elle  reconnatt 
quelques  lettres,  mais  elle  ne  peut  fes  rassemolér  pour 
constituer  des  syllabes,  des  mots  et  des  phrases.  La  msnàde 
ne  peut  dire  combien  de  lettres  corttient  on  mot  ;  elle'  ne 
sait  lire  son  nom,  quand  bien  même  elle  vienft  de  le  ôoptèf 
servilement  d'après  l'imprimé. 

Les  mômes  constatations  sont  faites  pour  les  ûMff^éâ 
isolés,  les  nombres.  Nous  avons  essayé  de  faire  exécuter 
mentalement  une  addition  très  simple  à  là  malade;  celle-ci 
comptant  sur  les  doigts  nous  a  dontié  la  sornme  exaete. 

Pas  d'aphasie  optique. 

Compréhension  parfaite  de  la  parole  parlée.  L'agra|>hie 
est  complète.  La  malade  à  toute  demande  réponîd  en  tra^aÂt 
deux  lettres  qai  sont  ses  initiales. 


Ecriture  sponUitfe 
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La  tftf^pcr^fitioi^  de  so;^  oorq  «laouscrit  est  servile. 


Transcription  du  manuscrit 


U  en  est  de  mèjne  de  la  traoscription  des  lettres  impri- 
mées. 


Transcription  de  l'imprimé 


U  esta  remarquer  que  la  malade  se  fatigue  très  vite  à 
cet  exercipe  et  que  les  dernières  lettres  du  mot  transcrit 
sont  prescfue  iaxiôcbifirables. 

I^a  malade  ne  reoeonait  pas  les  dessins  allégoriques,  ni 
les  eml^è/nes. 

Nous  ^vons  déjà  dit  que  son  intelligence  est  intacte. 
Marie  ^. . ,  a  conservé  la  mémoire  des  faits  saillants  de 
800  existence  et,  malgré  son  grand  âge,  elle  reconstitue 
/acilement^ sa  généalogie.  Elle  reconnaît  vite  ses  amies  et 
nç  s'égare  jamais  dans  la  rue. 

D'humeur  très  voyageuse,  elle  est  constamment  en 
mouvemeat,  ne  peut  rester  au  lit  et  manifeste  également 
une  gf  âD4e  instabilité  de  caractère.  Elle  pleure  facilement, 
rit  de  mêqie,  mais  se  fâche  plus  souvent  encore,  notam- 
ment jconlFe  les  personnes  qui  l'interrogent. 

îl  y  a  Âe^x  ans,  la  malade  parlait  trois  dialectes  :  le 
français,  Je  breton,  Tallemand.  Ces  deux  dernières  langues 
sont  oubliées.  Enfin,  assez  habile  à  des  travaux  de  cou- 
ture, elle  ne  péiit  plus  manier  l'aiguille,  ni  vaquer  à  des 
occupations  qui  exigent  une  certaine  attention. 

L'éxaoïen  des  organes  des  sens  donne  les  résultats  sui- 
vants : 

Rien  1^  noter  du  o^tédu  toucher,  de  Touie,  du  goût  et  de 
To^oret. 

L'acuité  visuelle  égale  7/10  des  deux  côtés.  Elle  est  très 
suffisante  pour  rage  de  la  malade.  L'étendue  du  champ 
visuel  est  normale  pour  le  blanc  et  pour  les  couleurs.  Pas 
d'hémij^mopsie,  pas  de  scotome.  La  niusculature  extrin- 
sèoue  de  l'œil  est  intacte.  Le  réflexe  lumineux  est  sup- 
piimé  avec  conservation  du  réflexe  accomodatif  :  signe 
d'AROTLL  RoBERtsoN.  Pas  dc  lésions  du  fond  de  l'œil. 
(L^examen  a  été  pratiqué  par  M.  le  docteur  Painblan). 

Il  nous  reste  à  eiter  certains  troubles  fonctionnels  indé- 

f)endants  de  ceux  intellectuels.  L'appareil  respiratoire  est 
ésé.  Depuis  so^  entrée  dans  lese^vieedeM.  le  professeur 
Coi#9£MALE,  JVf^rieB  ..,  afait  à  deux  reprises  des  conges- 
tions 4es  ]t>j9ses,qai  laissent  aux  périodes  d'accalmie  de  la 
submatité,  de  l'obscurité  respiratoire  et  même  quelques 
râles. 

Légère  frottements  à  la  partie  moyenne  du  poumon 

gauebe  et  douleurs  névralgiques  à  ce  niveau.  Le  rythme 

respIfçAç^e  /99t  normal. .  L'expectoration  est  rare,  très 

aér^. 

Aa3  €M^r,  ^  bruitiS  çppt  souj^ds  et  iri^ég^liers.  Pas  de 


signes  d'endocardite.  Nombreux  faux  pas  au  pouls.  La 
tension  artérielle  est  très  inégale;  elle  oscille  entre  15  et 
20  au  sphygmomanomètre  de  Potain. 

Les  organes  digestifs  fonctionnent  inégalement  ;  alter- 
natives de  constipation  et  de  diarrhée.  L  appétit  est  bon, 
mais  la  malade  digère  difficilement  la  viande. 

Le  foie  est  volumineux,  dur  et  sensible  à  la  pression.  H 
déborde  les  fausses  côtes  de  deux  travers  de  doigt. 

Les  urines  sont  rares,  6  à  700  grammes  par  vingt-quatre 
heures.  Le  taux  de  l'urée  est  abaissé.  Peu  de  chlorures. 
Pas  d'éléments  figurés  anormaux  et  pathologiques.  Traces 
d'albumine  dosâmes  :  0  gramme  40  centigrammes  envi- 
ron par  litre.  La  malade  ne  présente  pas  de  symptômes 
urémiques.  Léger  œdème  prétibial. 

Pas  d'élévation  de  la  température. 

Notre  cas  se  rapproche  de  ceux  décrits  par  Wbrnicke, 
KussMAUL  et  DÉJERiNE  SOUS  le  nom  d'aphasie  sensorielle 
avec  cécité  verbale  etagraphie.  Il  s'agît  évidemment  d'une 
aphasie  sensorielle  ;  en  voici  les  principaux  caractères  :  la 
possibilité  d'articuler  tous  les  mots,  la  paraphasie  inter- 
mittente, la  prolixité  du  langage,  les  troubles  de  la  parole 
répétée,  la  perte  des  images  visuelles,  l'agraphie  avec 
l'unique  conservation  des  initiales  du  nom,  l'intégrité  de 
la  motilitè  générale,  l'intelligence  intacte  et  la  mimiqae 
expressive. 

Nous  sommes  persuadés  que  cette  femme, très  améliorée 
actuellement,  a  présenté  à  deux  périodes  de  sa  maladie  de 
la  surdité  verbale;  c'est  celle-ci  qui  a  fait  prendre  Marie 
B...  pour  une  aliénée,  alors  qu'elle  n'avait  en  réalité 
qu'une  rupture  d'association  eptre  ses  centres  du  langage. 
Ces  différents  troubles  relèveraient,  suivant  Déjerine  et 
LïCHSTEiM,  d'une  lésion  du  pli  courbe  et  de  la  première 
circonvolution  temporale  gauche.  Nous  n'insisterons  pas 
sur  la  nature  de  ces  lésions,  ni  sur  leur  étendue,  la  cli- 
nique seule  ne  pouvant  préjuger  de  ce  point. 

Nous  dirons  seulement  combien  il  est  difficile  de  trouver 
la  cause  de  ces  accidents  et  nous  serions  dans  l'impossibilité 
de  résoudre  ce  problème,  si  la  malade  ne  présentait  un 
signe  capital  :  le  signe  d'ARCYLL  Robertson.  Celui-ci, 
suivant  MM.  Cestan  et  Dupuy-Dutemps  {Gazette  des  kôpitaux, 
1901),  serait  le  signe  indélébile  de  la  vérole.  L'existence 
d'antécédents  vénériens  chez  le  second  mari  de  n.otre 
malade  constitue  un  excellent  argument  en  faveur  de 
cette  hypothèse. 


L'histoire  clinique  de  la  malade  que  nous  avons  présentée 
à  la  Société  de  Médecine,  le  27  janvier  1905^  se  complète  des 
faits  cliniques  suivants  : 

Deux  jours  après  cette  présentation,  c'est-à-dire  le  29 
janvier,  la  malade  est  tombée  sans  connaissance  en  se 
rendant  à  la  messe.  Portée  dans  son  lit,  elle  a  des  vomisse- 
ments sans  effort  toute  la  journée.  A  ce  moment,  elle  ne 
présente  pas  de  paralysies,  mais  elle  a  perdu  complète- 
ment la  parole. 

La  nuit  suivante,  nouvel  ictus  suivi  de  paralysie  faciale 
gauche  complète  et  de  n^onopjégie  droite.  Il  n'y  a  pas  de 
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déviation  conjuguée  de  la  face  et  des  yeux.  Mais  il  existé 
de  la  paralysie  glo^^so-labio-laryngée  :  le  voile  du  palais 
est  abaissé  et  insensible  ;  les  matières  alimentaires  sont 
rejetées  par  les  voies  nasales. 

Le  l^r  février,  nous  notons  une  amélioration.  La  mouo- 
plégie  droite  disparaît,  mais  il  persiste  de  la  parésie. 
Quelques  sons  nasonnés  sont  émis.  La  déglutition  rede- 
vient possible. 

Le  5  février,  nouvel  ictus.  L'aphasie  est  totale.  La 
paralysie  des  membres  du  corps  et  de  la  face  est  complète 
et  la  malade  meurt  dans  le  coma  le  8  février. 

Autopsie.  —  L'hémisphère  droit  ne  présente  aucune 
lésion. 

Hémisphère  gauche  :  Les  méninges  sont  adhérentes  au 
niveau  des  première  et  deuxième  circonvolutions  tempo- 
rales à  leur  partie  postérieure.  Après  décortication,  on 
voit,  suivant  une  ligne  qui  forme  la  lèvre  inférieure  de  la 
branche  horizontale  de  la  scissure  de  Sylvius,  uq  foyer  de 
ramollissement  a?sez  limité.  Au  palper,  cette  région  est 
mollasse,  sans  résistance.  Le  gyrus  supra-margioalis  et  le 
pli  courbe  semblent  respectés.  Intégrité  du  pied  de*  la 
troisième  circonvolution  frontale. 

A  la  base,  le  tronc  basilaire  et  ses  branches  présentent 
de  nombreuses  plaques  d'athérome. 

L'hémisphère  est  débité  en  coupes  vertico-transversales 
suivant  la  méthode  de  Pitbîes. 

.La  lésion  débute  au  niveau  de  la  corne  frontale  du  ven- 
tricule latéral.  Elle  longe  la  face  externe  du  noyau  caudé, 
gagne  la  substance  blanche  sous  corticale,  sous-jaceute 
aux  circonvolutions  de  l'insula  et  de  la  première  tempo- 
rale. 

Elle  se  prolonge  en  arrière  dans  la  substance  blanche 
sous-jacenteau  pli  courbe  jusqu'au  cuneus. 
•   Les  radiations  optiques  de  Gratiolet  sont  respectées. 

Nous  notons  donc  une  destruction  de  Técorce  au  niveau 
de  l'insula  et  de  la  première  temporale  et  une  lésion 
sous-corticale  au  niveau  du  pli  courbe. 

En  résumé,  les  centres  d'images  auditives  et  visuelles 
sont  complètement  détruits  et  nous  avons  eu  raison  de 
supposer  que  l'absence  apparente  de  surdité  verbale  chez 
notre  malade  n'était  que  le  résultat  d'une  rééducation 
partielle  et  toujours  incomplète.  L'absence  d'hémianopsie 
s'explique  par  l'intégrité  des  radiations  thalamiques.  Quant 
à  l'agraphie,  nous  ne  chercherons  pas  à  en  localiser  le 
siège,  car  nous  savons  qu'elle  accompagne  toute  lésion 
des  centres  d'images  du  langage.  (Déjerine,  Freund,  Oppen- 
heim). 

L'examen  microscopique  de  la  pièce  sera  publié 
ultérieurement.  ^^^^^^ 

Coup  de^feu  de  l'abdomen 
Laparotomie  après  quarante-huit  heures 

par  le  docteur  P.  Trouchaud,  de  Lille. 


((  Il  est  acquit»  mainlenanl  que  tout  mé- 
y>  decin  régulièrement  inscrit  à  la  préfecture 
»  de  sa  localité,  et  payant  patente  en  cette 
»  localité,  a  acquis  le  droit  absolu  d'exercer 
»  sa  profession  en  un  point  quelconque  du 
»  territoire  français  sans  payer  une  nou- 
»  velle  patente,  n 


Le  i^^  août  1904,   je  me  rendis,    avec  toute   ma 
famille,  dans  une  station  du  littoral  pour  prendre  un 


w= 


mois  de  repos.  Je  m'étais  muni  d'un  petit  nécessaire 
de  chirurgie  d'urgence,  au  cas  où  un  accident  quel- 
conque se  produirait  chez  les  miens.  C'est  une  pré- 
caution qu'il  est  bon  de  prendre,  quand  on  séjoui^ie 
en  ces  pays  lointains  et  généralement  peu  favorisés. 

Dès  la  première  nuit,  on  vint  heurter  la  porte  de 
notre  villa  pour  un  blessé  gravement  louché  :  Un  de 
nos  voisins  venait  de  faire  feu  sur  son  locataire  qu'il 
avait  pris  pour  un  simple  cambrioleur. 

Le  blessé,  un  jeune  homme  de  24  ans,  avait  été 
atteint  par  une  charge  de  plomb  n^  3  :  La  main 
gauche,  l'avant-bras  franche  étaient  littéralement 
truffés  par  les  projectiles  ;  il  y  avait  à  l'épigastre  trois 
orifices  d'entrée,  dans  le  flanc  gauche,  deux  orifices 
de  sortie,  la  région  pubienne  gauche  présentait  deux 
orifices  d'entrée. 

Le  malade,  très  émotlonné,  me  raconta  son  his- 
toire. Je  le  fis  uriner  :  Il  eut  une  miction  spontanée  et 
non  sanglante.  Pouls  normal.  Je  lui  fis  un  pansement 
et  déclarai  à  la  famille  qu'il  y  aurait  lieu  de  faire  une 
laparotomie. 

Comme  traitement,  défense  absolue  de  boire?  de 
manger,  d'administrer  un  lavement.  —  Opium  à  l'inté- 
rieur. Glace  sur  le  ventre. 

Le  lendemain  le  malade  urinait  spontanément,  il 
rendait  des  gaz,  il  n^avait  pas  la  moindre  nausée.  Le 
pouls  était  normal  ainsi  que  la  température.  La 
famille  repoussait  très  loin  l'idée  d'une  laparotomie 
d'urgence...  Les  projectiles  avaient  fait  séton... 
Le  malade  n'était  pas  gravement  touché  ..  Toute  la 
journée  se  passa  ^insi  :  Quand  pt>urra-*t-il  sortit? 
Quand  pourra-t-il  se  rendre  à  cet  intéressant  Casino? 

Vers  le  soir,  le  pouls  m'inquiéta  :  Il  passa  de  70  à 
85.  Je  fis  des  réserves. . .  Inquiétude  de  la  famille. . . 
La  température  tomba  au-dessous  de  la  normale. 
Injection  de  sérum  de  Hayem  50  ce'...  on  parla 
laparotomie  on  pratiqua  cette  laparotomie  48  heures 
après  l'accident. 

Le  nialade  était  en  mauvaise  performance. 

Température  36«3,  pouls  120,  langue  mauvaise,  pas 
de  nausées,  pas  de  vomissements.  Intelligence  très 
lucide.  Chloroforme.  Laparotomie  haute. 

Très  léger  épanchement  de  sang  dans  le  péritoine. 
Pas  d'épanchement  du  contenu  stomacal  ou  intestinal. 
Péritoine  injecté  moyennement. 

Un  plomb  dans  la  paroi  de  l'estomac,  face  anté- 
rieure :  Extirpation  du  projectile  suturé  méthodi- 
que. On  sent  un  plomb  dans  le  jéjunum.  Vérifica- 
tion de  l'anse  sur  laquelle  on  enfouit  trois  points 
douteux. 

Le  côlon  transverse  avait  tout  d'abord  présenté  une 
petite  perforation  qui  avait  été  suturée  méthodique- 
ment. 

Dans  la  paroi  abdominale  antérieure,  sous  le  péri- 
toine, région  iliaque  gauche,  on  sent  deux  plombs  qui 
sont  abandonnés  comme  bien  placés,  non  dangereux. 

Drainage  au  tuyau.  Sutures.  Opération  30  minutes: 
Résultats  :  Le  pouls  demeure  élevé,  la  température 
se  relève,  on  fait  boire  le  malade,  on  lui  injecte  500  ce* 
de  sérum.  11  urine.  Il  rend  des  gaz  —  pas  de  nausées, 
pas  de  vomissements — lavement,  pas  d'évacuation. 
Au  bout  de  quarante-huit  heures  le  drain  est  enlevé, 
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pas  de  ballonnemèat  du  ventre,  pas  de  douleurs  à  la 
pression,  la  température  monte  toujours  39<»  39^5  39°9, 
Le  pouls  devient  de  plus  en  plus  fréquent  130  140. 
La  mort  survient  oinquante-six  heures  après  Topera- 
lion  en  èlat  de  parfaite  lucidité  d'esprit. 

Ce  cas  nous  indique  clairement  que,  en  présence- 
d'un  coup  de  feu  de  l'abdomen,  il  faut  imposer  de 
suite  une  laparotomie  exploratrice,  cette  intervention 
sera  acceptée  ou  non  ;  mais  elle  devra  toujours  être 
proposée,  et,  s'il  est  possible,  imposée. 

Quant  aux  difficultés  de  cette  opération,  il  ne  faut 
pas  se  les  exagérer,  c'est  très  simple,  c'est  très  facile, 
cela  peut  être  fait  convenablement  partout,  et,  à  ce 
sujet,  je  me  souviens  d'un  cas  à  peu  près  analogue, 
opéré  il  y  a  cinq  ans  et  guéri.  La  laparotomie  sur  ' 
place  avait  suivi  immédiatement  un  coup  de  couteau 
dans  le  flanc  droit. 


J'^us  donc  le  chagrin  de  perdre  ce  malade,  après 
avoir  eu  l'espoir  très  vif  en  sa  guérison. 

Ce  drame  marqua  la  fin  de  mes  vacances,  au  sens 
absolu  du  mot  ;  j'eus  de  ce  fait  la  clientèle  balnéaire 
de  la  localité.  Bon  gré,  mal  gré,  il  fallut  que  j'aille, 
là  recoudre  un  genou  de  cycliste  sérieusement 
endommagé  par  le  silex  de  la  route,  là-bas  un  bébé 
dont  la  paupière  avait  été' fendue,  il  me  fallut  traiter 
une  noyée,  etc.,  etc. 

Jexentrai  à  Lille  le  f**  septembre.  Le  25  décembre 
1904,  M.  le  percepteur  de  Trou-sur- Mer  me  faisait 
tehir  une  feuille  de  contributions  :  avoir  à  payer  de 
suite  23  fr.  80  au  Trésor.  Je  suis  allé,  en  courant, 
offrir  cette  somme  au  percepteur  de  mon  quartier 
à  Lille.  Il  va  la  toucher  à  partir  du  !«'  janvier,  et  je 
vais'ensuite  en  réclamer  la  restitution,  en  raison  du 
principe  ci-dessus  énoncé  et  qui  relève  de  la  simple  « 
logique. 

A  ce  propos,  je  vous  dirai,  mes  chers  confrères, 
qu'il  n'est  rien  de  plus  agréable  que  la  pratique  médi- 
cale au  bord  de  la  mer.  Là,  vous  êtes  au  mieux  avec 
tout  le  monde,  maire,  curé,  instituteur.  Si  monsieur 
le  Percepteur  n'a  pas  eu  l'occasion  de  faire  votre 
connaissance,  il  vous  en  témoignera  sûrement  tous 
ses  regrets  en  fin  d'année. 

Tous,  d'un  commun  accord,  vous  font  une  situation 
privilégiée.  Quant  au  confrère,  si  toutefois  le  pays  en 
renferme,  a-t-il  pour  vous  le  bon  regard  confrater- 
nel ?  Vous  voilà  une  paire  d'amis.  Est-ce  le  contraire  ? 
Vous  pouvez  vous  attacher  malgré  lui  son  concours 
en  prévision  d'un  nouveau  séjour  estival  :  souvent, 
vous  aurez  l'occasion  de  démontrer  à  tel  ou  tel  malade 
qu'il  a  tort  de  vouer  son  médecin  au  diable.  De  ces 
appréciations  désintéressées,  il  reste  toujours  quelqu 


chose»  et,  à  votre  prochain  voyage,   vous  trouverez 
peut-être  un  confrère  aimable. 

Je  crois  avoir  découvert  par  hasard,  pour  les 
médecins  des  grands  centres,  pendant  la  belle  saison," 
un  débouché  nouveau.  Puisque  la  clientèle  aisée 
émigré  pendant  cette  saison  vers  le  littoral,  vous 
pouvez  l'y  suivre  avantageusement,  et  vous  pourrez 
toujours  décliner  l'offre  si  aimable  de  monsieur  le 
Percepteur  de  vous  compter  au  nombre  de  ses  admi- 
nistrés. Prenez  toutefois  avec  vous  une  trousse  de 
'  chirurgie  d'urgence,  et  laparotomisez  sur  le  champ 
tout  coup  de  feu  de  l'abdomen.  Dans  ces  pays  mari- 
times, tout  le  monde  a  le  droit  de  porter  un  fusil,  vous 
concevez  que  cette  licence,  accordée  au  premier  venu, 
entraîne  fatalement  des  accidents  graves. 


Un  nouveau  cas  de  lésions  trophiques 
des  ongles  des   orteils  chez   un    saturnin 

Par  li.  Arquembourg  et  J.  Blinet, 
lolernes  des  hôpitaux. 


1 
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Dans  le  numéro  du  7  août  1904,  de  l'Écho  médical  du 
Nord  nous  avons  publié  un  cas  de  lésions  trophiques 
des  ongles  des  orteils  chez  un  saturnin.  Nous  avions 
remarqué  à  cette  époque  l'absence  complète  d'obser- 
vations relatant  un  fait  semblable.  De  plus]  nous 
avions  été  frappé  de  cette  localisation  particulière  des 
lésions,  qui  ne  coexistaient  avec  aucun  trouble 
moteur  des  membres  inférieurs  et  s'accompagnaient 
seulement  à  ce  niveau  de  retard  à  la  perception  tactile. 

A  cause  du  degré  peu  marqué  de  cette  névrite  du 
type  péronier,  notre  diagnostic  avait  été  au  début  un 
peu  hésitant,  et  nous  ne  nous  étions  décidés  à  le  poser, 
qu'après  avoir  éliminé  successivement  les  différentes 
affections  susceptibles  de  provoquer  des  lésions  tro- 
phiques au  niveau  des  ongles  des* orteils. 

Depuis  notre  publication,  la  question,  qui  jusque  là, 
n'avait  pas  été  traitée  n'a  toujours  pas  été  reprise, 
nous  l'avons  remarqué  au  cours  de  nouvelles  recher- 
ches. C'est  ce  qui  nous  décide  à  publier  l'observation 
d'un  saturnin,  entré  récemment  dans  le  service  de. 
M.  le  professeur  Combemale.  et  qui  présentait  des 
lésions  analogues  à  celles  que  nous  avions  déjà  eu 
l'occasion  d'observer  chez  un  autre,  il  y  a  quatre  mois. 

Observation.  —  N...  Cyrille,  âgé  de  45  ans,  exerce 
la  profession  de  peintre,  il  entre  à  l'hôpital  le 
2  décembre  1904,  pour  paralysie  saturnine  des  avant- 
brals. 
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5,0P  përe  est  pfiorjt  à  58  a»s,  jl  y  y»  12  ans  ;  s.9  iDjère 
depuis  tine  trentaine  d'années.  D'apfès  les  dires  du 
malade  ils  n'ont  jamais  présenté  aucq ne  lésion  du 
c^é  des  ongles,  des  cheveux,  et  de  la  peau.  Comme 
antécédeats  peraowxels,  le  malade  m  se  sojuvien^ 
d'aucune  maladie  jusqu'à  l'âge  de  dix-neuf  ans,  époque 
à  laquelle  il  signe  un  engagement  de  cinq  ans  au  corps 
d'occupation  de  Tunisie.  Pendant  son  séjourea  Afrique 
il  coi^tracte  des  habitudes  alcooliques  dont  il  ne  s'est 
pas  corrigé  depuis.  Il  nie  absolument  avoir  eu  la 
syphilis,  on  ne  décèle  du  reste  à  Texamen  aucune 
trace  de  cette  infection  :  cicatrice  de  chancre,  perte 
de  cheveux,  cicatrice  de  gommes,  engorgement  gan- 
gliQ;)naire.  Il  ne  présente  aucuii  stigmate  d'hystérie. 

Après  sa  libération  il  exerce  le  métier  de  peintre, 
et  ne  présente  aucun  accident  jusqu'au  mois  de 
février  1903.  C'est  alors  qu'il  ressent  sa  première 
coilique  de  plomb.  Il  attribue  son  intoxication  ^  la 
mauvaise  habitude  qu'il  avait  de  tenir  dans  la  main 
les  boules  composées  de  céruse  et  de  blanc  d'Espagne, 
dont  il  se  servait.  Il  suivit  pour  sa  première  colique 
le  traitement  ordinair.e  :  purgatifs  huileux  et  bains 
sulfureux. 

Il  pot  bientôt  reprendre  son  travail,  mais  au  bout 
de  huit  jours,  il  commença  à  présenter  une  paralysie 
du  type  antibrachial:  On  le  soumit  à  l'électrisation  et 
/trois  mois  après  il  reprenait  ses  occupations;  il  fut 
occupé  un  certain  temps  à  peindre  des  cuves  au  mi- 
nium et  pour  cela,  il  se  déchaussait  et  ne  gardait  que 
ses  chaussettes  pour  marcher  dans  la  cuve  badi- 
geonnée d'oxyde  de  plomb. 

L'intoxication  fut  naturellement  rapide  et  il  eut 
bientôt  une  seconde  colique  de  plomb,  puis  il  vit  sçs 
avant-bras  se  paralyser  peu  à  peu,  enfin  les  deux 
jambes  se  prirent  à  leur  tour.  C'est  à  ce  moment,  dit- 
il)  que  les  ongles  des  orteils  comm^cèrent  à  devenir 
friables  et  à  préseater  l'aspect  qui  attira  de  suite  notre 
atteqtion. 

A  l'examen  du  malade  nous  constatons  une  anémie 
assez  intense.  Aux  dents  le  liseré  gris-bleuâtre  de 
Burtott.  Le  malade  ne  perd  pas  ses  cheveux,  ne  pré- 
sente aucune  cicatrice  sur  les  téguments. 

Comme  troubles  nerveux,  on  note  :  des  troubles 
moteurs,  sensitifs  et  trophiques. 

Troubles  moteurs.  —  N  . .  présente  tout  d'abord  le 
type  antibrachial  de  Remak,  forme  classique  et  fré- 
quente de  la  paralysie  saturnine;  le  long  sqpinateur 
est  intact,  et  la  paralysie  ne  semble  pas  devoir  gagner 
les  muscles  du  groupe  Duchenne  Erb.  La  tumeur 
dorsale  de  Guelbr  a  existé  lors  de  la  première  para- 
lysie, an  ne  l'observe  plus  actuellement. 

^n\  membres  inférieurs  le  malade  accuse  de  la 
faiblesse,  particulièrement  à  la  jambe  gauche  ;  il  ne 
peut  être  question  ici  du  vrai  type  péronier,  ainsi  que 
l'a  décrit  M™®  DEjEmNEr  Klumpke  ;  les  jambes  ne  sont 
pas  para lyjsées,  cependant  cette  faiblesse  des  jambes  a 
fort  inquiété  notre  malade  qui  éprouvait  une  difficulté 
croissante  à  marcher.  Ce  manque  de  forces  s'est  installé 
progressivement,  actuellement  sous  l'influience  de 
l'élcetrisation  il  a  régressé,  le  malade  talonne  encore 
un  peu,  mais  il  n'est  plus  contraint  de  s'arrêter  comme 


ayparqiyaQt  et  il  ne  craîq^  plus  de  voir  s'jp^jtaller  qne 
paralysie. 

Au  men^l^re  inférieur  oif  ne  remarque  pas  de  trem- 
blement, par  contre  aux  membres  supérieurs  existe 
un  tremblemeqt  qui  s'e:ii;agère  avec  les  fatigues  de  la 
journée. 

Troubles  sensitifs.  A  ce  point  de  vue  N. . ,  a  présenté 
dans  les  jambes  quelques  fourmillements  et  douleurs. 
L'examen  de  la  sensibiiûé  obiective  révèle  un  retard 
considérable  à  la  perception  ac  la  piqûre. 

Troubles  trophiques.  Nous  n'insistons  pas  sur  les 
troubles  trophiques  des  mqscles  de  l'avant-br^s.  Aux 
jambes  les  muscles  sont  très  atrophiés,  particulière- 
ment à  la  jambe  gauche. 

Pour  ce  qui  est  des  oqgles  des  orteils  on  y  observe 
les  lésions  déjà  décrites  chez  notre  preqjier  malade. 
Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  répéter  ici  ce 
que  nous  écrivions  au  mois  d'août,  a  Les  ongles  sont 
causés, courts,  très  épaissis  et  crénelés.  Les  épaississe- 
ments  transversaux  et  les  cannelures  Jongitudinëles 
apparaissent  très  accentués.  L'extrémité  antérieure  de 
l'iongle  revêt  une  teinte  noirâtre,  la  sertissure  et  la 
matrice  ne  sont  pas  enflammées,  ne  suppurient  pas.  )» 
Nous  notons  en  outre  que  les  lésions  n'intéressent 
plus  que  les  ongles  des  premiers  et  cinquièmes  orteils, 
alors  que  chez  notre  premier  malade  tous  les  ongles 
éjai^nt  pris. 

Il  nous  semble  inutile  de  discuter  ici  le  diagnostic 
comme  nous  l'avons  fait  à  propos  de  notre  première 
obsëi'Valion.  L'origine  saturnine  des  troubles'  tro- 
phiques unguéaux  est  d'autant  moins  discutable  que 
la  névrite  est  plus  apparente  (atrophie  musculaire, 
troubles  sensitifs  subjectifs  et  objectifs). 

Ce  second  fait  vient  donc  à  l'appui  du  premier  et  ne 
peut  que  nous  engager  à  examiner  systématiquement 
les  ongles  des  malades  atteints  d'intoxication  satur- 
nine. Peut-être  ainsi  arrivera-t-on  à  se  convaincre 
que  de  tels  faits  ne  sont  pas  aussi  rares  qu'on  pour- 
rait le  croire. 

iwm  mm  m  ttn  m  in^rnsm  du  ided 

Séance  xjtn  %9  Ja2iT|jer  1905 
Préçideoce  de  M.  Surmont,  président. 


Un  cas  de  scorbut  ;  hémorrhagies  gingiTales  ;  épistazis; 
hémoptysies  ;  hématuries  ;  hématémèses  ;  entarorrba- 
gleg  ;  purpu^^. . .  Autopsie. 

M.  Julien  montre  des  pièces  ^natomiques  très  intérims- 
santé,  provenant  de  Tautopsie  d'une  m^^de  4ont  l'o^er- 
vation  a  été  publiée  daas  le,4eriûer  numéro,  p^age  102. 

Un  cas  d'ictère  aoholurique,  rendu  pseudo-dàolurique 
par  l'élimination  49S  matières  cpl/^r&A^i  dp  Siémé. 

MM»  Surmont  et  Oetion  commuaiqueat  une  observation 
qui  a  été  publiéed^ns  le  numéro  du  S  iévder  1905,  page  62. 
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Séance  du   27  Janyier  1905 
Présidence  de  M.  SÛRMOUff ,  pré^fl^Jot 


^hiirîâse  généralisée 

M.  Charmeil  présente  un  malade  aiteint  de  pbtiriase 
généralisée.  Le  ^ujet  a  des  démangeaisons  depuis  plusieurs 
mois,  présente  des  lésions  de  grattage  et  n'a  jamais  subi 
aucun  traitemeùt. 

L'examen  des  cheyeux,  des  poils  du  pubis,  des  aisselles 
dénote  uiïè  àut*abondatice  dé  leiiles  4u6  Voh  peut  évaluer 
au  nombre  de  15,  par  poiL 

Il  est  rare  qu'une  telle  généraliëatioiii  ^'observe  et  de 
tels  faits  n'dJtit  pas  étë  cités  par  les  auteurs  si  Ton  excepte 
cependant  le  cas  dé  LToSTbiï,  assez  seitiblàble  à  celui  de 
M.  Charmeil. 

Aphasie  sensorielle  Àreo  agraphie  et  eécité  Terbale 

MM.  Breton  et  J.  Ldôtéh  montrent  à  la  Société  une 
aphasique  sensorielle,  dont  robservatiôn  est  rapportée 
en  détail  dans  le  présent  numéro  : 

M.  Ingeirand.  —  Lé  trèsi)eao  cas  d'aphasie  sensorielle 
qui  nous  est  présenté  ici  mérite  toute  attention.  Effective- 
ment, comtne  la  malade  ti'oflrè  pas  de  su^dlté  verbale,  on 
pourrait  croire  qu'il  s'agit  d'une  cécité  verbale  pure.  Mais 
à  un  examen  plus  attentif,  on  s'a  perçoit  vite  qu'il  n'en  est 
rieo.  D'abbnd  là  ibàlatleT a'*a  ,pas  d'hémianopsie  homonyme 
latérale  droite;  ce  qui  ne  fait  jamais  défaut  dans  la  cécité 
verbale  pure.  Dans  cette  dernière^  en  outre,  l'agraphie 
n'existe  pas:  le  sujet  peut  écrire,  mais  ne  peut  lire  ce  qu'il 
a  écrit  à  moins  qu'il  ne  suive  du  doigt  le  tracé  des  lettres. 
La  malade  actuelle  ne  peut  nullement  écrire  et,  dans  la 
copie,  qui  est  d'ailleurs  réduite  au  minimum,  elle  trans- 
cHt  d'une  manière  servile  l'imprimé  en  imprimé,  comme 
s'il  s'agissait  de  reproduire  un  dessin.  D'un  autre  côté,  la 
céctté  verbale  jpui'é  est  d'origine  sotis-cdrticstle  ;  donc,  la 
zone  du  langage  est  intacte  étonne  nbtèjatnais  de  para- 
phasiè.  11  ë'agit  ddnc  bieti  d'ùtie  aphasie  sensorielle 
typique  avec  lésion  du  pli  courbe  «t  de  la  partie  posté- 
rieure de  la  pi'einière  teiliporale.  Pourquoi  donc  n'y  a-t-il 
pas  de  surdité  vebbalë  ?  C'est  que,  au  cours  de  l'évolution, 
l'aphasie  sensorielle  s'améliore,  que  la  surdité  verbale 
s'atténue  et  îjùela  cééité  verbale  persiste  comme  un  reli- 
quat attestant  que  la  localisation  prédominait  dans  la 
région  du  pli  courbe.  L'hémianopsie  fait  défdut,  ce  qui 
montre  que  seule  la  corticalité  est  touchée  et  que  ni  la 
scissure  calcariné  ni  les  râdiatiohs  de  QRATiéLBt  ne  sont 
lésées.' 

Il  y  a  dans  rhistètre  de  cette  femme  des  raisons  de  croire 
à  la  syphilU  eoninie  ekuse  de  bé  ràtilollisseihent  :  mais, 
vu  son  A^e,  oè  pbiiri*âit  auësi  bien  incriminer  Tartério- 
sclérose^  li'ëtait  là  présence  du  signe  d'ÀROYLL-ROBËRTSON. 
Gelai-ci   doit   être  considéré  (BABmsKi,  Cëstan,  btiPinr, 


DuTBMPs)  comme  révélant  l'inlectioh  sypiiilitiqiié  (Ni 
comme  dépendant  du  tabès  où  delà  paralysie  généi^té, 
même  au  début,  Mais  ces  deux  dernières  maladies  né  sdi?- 
viendront  pas  chez  un  sujet  d'un  âge  aussi  avaûicié,  et  je 
me  range  à  la  première  hypothèse  :  je  le  considère  comfùe 
la  signature  de  l'infection  syphilitique  dans  la  présente 
observation.  On  trouvera  d'ailleurs  l'exposé  des  raisons 
qui  décident  à  conclure  de  la  sorte  dans  les  çomhiunicd-  ' 
lions  de  Babinski  à  la  Société  de  dermatologie,  le  13  juillet 
1899,  et  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  le  17 
mai  1901. 

Corps  étraîigét  dès  bronches 

MM.  Charmeil  et  Gaudier  présentent  une  malade  qui  a 
un  corps  étranger  des  voies  aériennes.  11  s'agit  d'une 
épingle  à  tète  volumineuse  en  émail.  La  radiographie 
montre  que  l'épingle  vue  par  projection  dorsale  est  bas 
placée,  au  niveau  de  la  septième  côte,  à  droite  de  la  ligne 
médiane. 

M.  Gaudier  rappelle  Thistoire  clinique  d'une  petite  fille 
opérée  dans  son  service,  à  la  suite  d'accidents  aigus  de 
médiastinite.         ' 

L'intervention  dans  ces  cas  est  de  rigueur,  la  méthode 
de  QuiLiAN,  la  plus  recommandable,  a  donné,sur  144  sujets» 
des  succès  continus.  Elle  est  reconnue  efficace  par  Mourb, 
de  Lyon.  Elle  permet  l'extraction  facile  de  corps  bas  placés. 
Certaines  modiflcations  à  eë  procédé^  appliquées  dans  ces 
derniers  temps,  l'ont  encore  perfectionné. 

M.  Charmeil'  montre  que  l'épingle  est  animée  de 
mouvements.  Elle  serait  donc  de  bifurcation  delà  bronche 

II 

droite.   Le  pronostic   est  assombri  par  l'imminence  de 
complications  infectieuses. 

M.  Le  Fort  insiste  sur  la  fréquence  de  la  propulsion  vers 
la  droite  et  le  lobe  inférieur,  des  corps  étrangers  des 
bronches. 

Onychôse  peladique 

M.  Charmeil  soumet  à  l'examen  de  la  Société  le  cas 
d'un  malade  atteint  de  pelade  du  cuir  chevelu,  et  dont  les 
ongles  des  mains  présentent  de  fin^s  cannelures  longitu- 
dinales qui  sont  cause  de  fragilité.  L'oogle  est  un  tissu 
différencié  qui  réagit  de  même  façon  vis-à-vis  dé  causer 
étrangères  les  unes  aux  autres. 

Ces  lésions  d'onychorrhexis,  coïncidant  avec  des  altéra- 
tions du  cuir  chevelu,  ont  attiré  l'attention  de  DAFllËh,  Le 
Sourd,  Hbuss,  etc.  Elles  viennent  à  l'appui  de  la  doctrine 
névro-trophiqde  de  la  pelade. 

Hernie  ingoinale  de  la  trompe  et  de  l'ovaire 

M.  Lambret  présente  utie  trompe  et  un  ovaire  extirpés 
au  cours  d'une  cure  radicale  de  hernie  faite  chez  une  jeune 
fllle  de  vingt-deux  ans.  La  hernie  était  apparue  vers  l'âge 
de  dix  ans  ;  elle  formait  une  tumeur  du  volume  d'un  teuf 
de  poule  située  à  la  région  inguinale  gauclie  et  descendant 
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vers  la  grande  lèvre  correspondante.  Elle  était  en  très 
grande  partie  réductible,  mais  après  réduction  il  persistait 
dans  le  sac  herniaire  une  petite  masse  dure,  un  peu  étalée 
qui  roulait  sous  le  doigt. 

Ce  pouvait  être  un  petit  kyste  du  canal  de  Nûck  distendu, 
d'où  sa  dureté;  mais  il  était  plus  vraisemblable  de  croire 
qu'il  s'agissait  de  l'ovaire,  car  la  petite  tumeur  devenait 
très  douloureuse  au  moment  des  règles.  La  malade  était 
vierge  et  d'un  caractère  pusillanime,  en  sorte  que  les 
touchers  vaginal  et  rectal  ne  furent  pas  pratiqués  pour 
déceler  la  connextion  possible  avec  l'utérus  de  la  petite 
tumeurherniaire;  les  indications  de  la  cure  radicale  étaient 
d'ailleurs  suffisantes. 

Après  dénudation  et  libération  du  sac  jusqu'à  l'anneau, 
M.  Lambuet  ouvrit  la  Cavité  et  il  fut  facile  de  constater  que 
la  tumeur  non  réductible  constatée  à  la  palpation  était 
formée  par  la  trompe  et  l'ovaire  un  peu  atrophié.  On  ne 
pouvait  songer  à  les  conserver  car  ils  s'inséraient  sur  le 
sac  lui  même;  ils  furent  réséqués  le  plus  haut  possible 
et  la  cure  radicale  effectuée  suivant  le  procédé  habituel. 


NOUVKLLKS  &  INFORMATIONS 


UNIVERSITÉ   DE    LILLE 

Parmi  les  récentes  mutations  survenues  parmi  les  officiers 
du  Corps  de  santé  militaire  nous  relevons  la  désignation 
de  M.  le  docteur  Bailly,  comme  médecin  aide-major  de 
2«  classe  au  410*  d'infanterie  à  Dunkerque. 


Année  scolaire  igo^^igoô  (s«   Semestre) 

tâbleàd  m  mm  des  cours  et  exercices  pratiques 

Répartis  entre  les  différentes  années  d'Études 

DU  i*^  Mâhs  au  31  Juillet  1905 


LUNDI 


MARDI 


MERCREDI 


JEUDI 


VENDREDI 


SAMEDI 


Première  année   de  Médecine 

Clinique  méd.  ou  clin.chirurg.  de  9  h.  à  11  b. 
Travaux  pratiques  d'iiistologie.  de  S  h.  à  4  h. 
Cours  de  pathologie  interne.   .  de  4  h.  à  5  h. 
Conférences  de  physiologie  .  .  de  5  h.  à  6  h. 

Clinique  méd.  ou  clin,  chirurg.  de  9  h.  à  11  h. 

Travaux  pratiques  de  physiolog.  de  2  h.  à  4  h. 

Cours  de  physiologie de  4  h.  à  5  h. 

Cours  depatnologie  externe.  .  de  5  h.  1/4  à  6  b.  1/4. 

Clin,  médic.  ou  clin,  chirurg.  de  9  h.  à  H  h. 
Travaux  pratiq.  de  physique  biologiaue.  de  2  h.  à  4  h. 
Cours  de  pathologie  interne.  .  de  4  h.  à  5  b. 
Cours  de  physique  biologique,  de  5  h.  à  6  b. 

Clin.  méd.  ou  clin,  chirurgie,  de  9  h.  à  11  h. 
Travaux  pratiques  de  physiolog.  de  2  h.  à  4  b. 

Cours  de  physiologie de  4  b.  à  5  b. 

Cours  de  pathologie  externe  .  de  5  1/4  h.  à  6  b.  1/4 

Clin,  médic.  ou  clin,  chirurg.  de  9  h.  à  11  b. 

Travaux  pratiques  d'histologie,  de  2  h.  à  4  b. 

Cours  de  pathologie  interne.  .  de  4  b.  à  5  b. 

Conférences  de  physiologie  .  .  de  5  b.  à  6  b. 

Clin.  méd.  ou  clin,  chirurgie,  de  9  b.  à  11  b. 
Travaux  pratiques  d'histologie    de  2  b.  à  4  h. 

Cours  de  physiologie de  4  h.  à  5  b. 

r  Cours  de  pathologie  externe.   .  de  5  h.  1/4  à  6  b.  1/4 


LUNDI 


MARDI 


MERCREDI 


JEUDI 


Deuxième  année  de  Médecine 

Clin,  médic.  ou  clin,  chirurg.  de  9  b.  à  11  b. 
Travaux  prat.  de  physiologie  .  de  2  b.  à  4  b. 
Cours  de  pathologie  interne.  ..  de  4  b.  à  5  b. 
Conférences  de  physiologie  .  .  de  5  b.  à  6  b. 

Clin,  médic.  ou  clha.  chirurg.  de  9  b.  k  H  b. 
Travaux  pratiques  de  physiolog.  de  2  h.  à  4  b. 

Cours  de  pbvsiologie de  4  b.  à  5  b. 

Cours  de  patnologie  externe.   .  de  5  h.  1/4  à  6  b.  1/4. 

Clin,  médic.  ou  clin,  chirurg.  de  9  b.  à  11  h. 
Travaux  pratiques  de  chimie  .  de  2  b   à  4  h. 
Cours  de  pathologie  interne.  .  de  4  b.  à  5  b'. 
Cours  de  physiologie de  5  b.  à  6  h. 

de  9  b.  à  11  b. 

de  2  b.  à  4  b. 

de  5  h.  à  6  b. 

de  5  b.  l/4à  6  b.  1/4. 


VENDREDI 


SAMEDI 


de  9  h.  à  11  h. 
de  2  h.  à  4  b. 
de  4  b.  à  5  b. 
de  5  b.  à  6  b. 

de  9  b.  à  11  h. 

de  2  b.  à  4  b. 

de  4  b.  à  5  h. 

de  5  b.  1/4  à  6  b.  1/4 


LUNDI 


MARDI 


MERCREDI 


JEUDI 


VENDREDI 


SAMEDI 


de  5  h.  1/4  à  6 

de  9  b.  à  11  b. 
de  2  b.  à  3  b. 
de  4  b.  à  5  b. 


b. 


1/4 


LUNDI 


MARDI 


MERCREDI 


Clin.  méd.  ou  clin,  chirurgie. 
Travauxprat.de  physiologie  . 
Cours  de  chimie  biologique  .  . 
Cours  de  pathologie  externe.  . 

Clin,  médic.  ou  clin,  chirurg. 
Travaux  pratiques  d'histologie. 
Cours  de  pathologie  interne  .  . 
Conférences  de  physiologie  .   . 

Clin,  médic.  ou  clin,  chirurg. 
Travaux  prat.  d'histologie  .   . 

Cours  de  physiologie 

Cours  de  pathologie  externe.  . 

Troisième'  année  de  Médecine 

Clin,  médic.  ou  clin.  cbil*urg.  de  9  h.  à  11  b. 
Travaux  prat.  de  méd.  opérât,  de  2  b.  à  3  b. 
Cours  de  pathologie  interne  .  .  de  4  h.  à  5  b. 
Cours  et  exercices  prat.  de  paraslt.  à  5  h. 

Clin.  méd.  ou  clin,  chirurgie,  de  9  h.  à  11  b. 
Cours  de  méd.  opérât    ....  de  4  b.  à  5  b. 
Cours  de  pathologie  externe.  . 

Clin.  méd.  ou  clin,  chirurg.  . 
Travaux  prat.  de  méd.  opérât. 
Cours  de  pathologie  Interne.  . 
Cours  et  exercices  prat.  de  parasit.  à  5  b. 

Clin,  médic.  ou  din.  chirurg.  de  9  h.' à  11  b. 

Cours  de  médecine  opératoire  .  de  4  b.  à  5  b. 

Cours  de  pathologie  externe.  ^  de  5  b.  i/'4  à  6  b.  1/4, 

i  Clin,  médic.  ou  clin,  chirurg.  de  9  b.  à  11  b. 
)  Travaux  prat.  de  méd.  opérât,  de  2  b.  à  3  b.  ' 

)  Cours  de  pathologie  Uiterne.  .    de  4  h.  à  5  b. 
Cours  et  exercices  prat.  de  parasit.  à  5  h. 

Î  Clinique  méd.  ou  clin,  chirurg.  de  9  b.  à  11  b. 
Cours  de  médecine  opératoire  .  de  4  b.  à  5  b. 
Cours  de  pathologie  externe.  .  de  5  h.  1/4  à  6  h.  1/4. 

Quatrième  année  de  Médecine 

Clinique  ophtalmologique .  .  . 
Cours  lib.  de  méd.  lég.  (acc^  de 
Cours  de  médecine  légale.  .  . 
Cours  de  pathologie  interne .  . 
Clinique  obstétricale  .  .  .  ^  . 

Clinique  ophtalmologique .   .   . 
Travaux  prat.  de  médec.  lég  . 
Travaux  prat.  de  bactériologie 
Cours  de  bactér  et  d'hygiène. 

Clinique  chirupg.  des  enfants  . 
Cours  d'hyg.  de  la  l'«  enfame. 
Cours  de  médecine  légale .  .  . 
Cours  de  pathologie  interne.  . 
Clinique  obstétricale 


de  10  b.  à  11  b. 

trav.)  de  2  b.  à  3  b. 

de  3  b.  à  4  b. 

de  4  b.  à  5  h. 

de  5  b.  1/4  à  6  b.  1/2. 

de  10  h.  à  11  b. 
de  2  b.  à  3  b.  1/2. 
de  3  b.  l/2à  5  b. 
de  5  h.  à  6  h. 

à  10  h.  1/4. 

de  2  b.  à  3  b. 

de  3  h.    à  4  b.  , 

de  4  b.  à  5  b. 

de  5  h.  1/4  à  6  h.  1/2. 


JEUDI 


VENDREDI 


Clinique  ophtalmologique.  .  .  de  10  b.  à  11b. 
Trav.  prat  de  méd.  légale  .  .  de  2  h.  à  3  h.  1/2. 
Travaux  prat.  de  l)actériologie  de  3  b.  1/2  à  5  b. 
Cours  de  bactér.  et  d'hygiène,  de  5  b.  à  6  h. 

Clinique  chirurg.  des  enfants  .  à  10  b.  1/4. 
Cours  lib.  de  méd.  lég.  (aliénés),  de  2  h   à  3  h. 
Cours  de  médecine  légale  .  .  .  de  3  b.  à  4  h. 
Cours  de  pathologie  interne.   .  de  4  b.  à  5  b. 
Clbiique  obstétricale de  5  b.  1/4  à  6  h.- 1/2. 

Conférence  du  lab.  des  cliniques  à  8  b.  1/2. 
Clin,  chirurg.  des  enfants.  .  .  à  10  h.  1/4. 
Cours  d'hyg.  de  la  1^  enfance  .  de  3  h.  à  4  b. 
Cours  de  bactér.  et  d'hygiène  .  de  5  h.  à  6  b. 

Les  élèves  de  1",  2*  et  3"  années  de  Doctorat  sont,  au  début  de 
chaque  semestre,  en  ce  qui  concerne  les  cliniques,  partagés  en  deux 
groupes,  dont  l'un  est  attaché  à  la  clhiique  médicale  et  l'antre  à  la 
clinique  chirurgicale. 


SAMEDI 
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LUNDI 

MARDI 

MERCREDI 

JEUDI 

VENDREDI 

8AM^I 


LUNDI 

MARDI 

MERCREDI 

JEUDI 


VENDREDI 


BMÊEÙl 


LUNDI 


MARDI 


MERCREDI 


JEUDI 

VENDREDI 
SAMEDI 


Première  année  de  Pharmacie 

Cours  de  matière  médichle  et  bot.   .  de  9  h.  à  40  h. 
Trav.  ppat,  de  chimio  organ.  .  de  2  à  5  h. 

CoMTs  de.  physique de  9  h.  à  10  h. 

Cours  de  chimie  organique   .  .  à  10  h. 

Conf.  d'hydrol.  et  de  minéral,  de  4  h.  à  5  h. 
Coups  de  physique  blolog.  de  5  h.  à  6  h. 

ours  de  matière  médicale  et  botan.   .  de  9h.    à  10  h. 
Cours  de  chimie  biologique deih.à    5h. 

Cours  de  physique de  9  h .  à  10  h. 

Cours  de  chimie  oreanique  .   .  à  10  h. 

Travaux  pratiques  de  chimie  .  de  2  h.  à  4  h.  1/2 

Conf.  d'hydrol.  et  déminerai,  de  4  h.  1/2  â  5  h.  1/2. 

Cours  de  matière  médicale  et  botanique,  de  h.  à  10  h. 
Travaux  pratiques  de  chimie  .  de  2  h.  à  5  h. 

Deuxième  année  de  Pharmacie 

Cours  de  matière  médicale  et  botanique,  de  9  h.  à  10  h. 
Travaux  pratiques  de  chimie  .  de  2  h.  à  5  h. 

Cours  de  physique  de  9  h.  à  10  h. 
Cours  de  chimie  organique .  .  à  10  h. 
Cours  de  bactériologie de  5  h.  à  6  h. 

Conf.  d'hydrol.  et  de  minéral,  de  4  h.  à  5  h. 
Cours  de  phys.  biologique  .   .  de  5  h.  à  6  h. 

Cours  de  matière  médic.  et  botanique  de  9  h.  à  10  h. 
Coi'rs  de  chimie  biologique  de  4  h.  à  5  h. 
Cours  do  bactériologie  .  .   .   .  de  5  h.  à  6  h. 

Cours  de  physique de  9h.  à  10  heures. 

Cours  de  chimie  organique,  à  10  h. 

Trav.  prat  de  chimie  organ.,  de  2  h.  à  4  h.  V2 

Conf  d^hydrol.  et  de  minéral  de  4  h.  1/2  à  5  h.  1/2. 

Cours  de  matière  méJ.  et  botan.  de  9  h.  à  10  h. 
Tr^Xv.fi^ai-  4e tbimiajovg.  .  .  ..de  2  h.  à^  h.    • 
Cours  de  bactériologie deoh.à6h. 

Troisième  année  de  Pharmacie 


Cours  de  matière  médic.  et  hotan.  de  9  h.  à  10  h. 
Travaux  prat.  de  micrographie.   .  de  2  h.  a  4  h. 

Cours  de  physique,  de9  h.  à  lOh. 
Cours  de  chimie  organique  à  10  h. 

Cours  libre  de  législation  pharmaceutique,  à  10  h. 
Cont.  d'hydrol.  et  de  minéral  .  .   .  de  4  h.  à  5  h. 
Travaux  prat.  de  pharmacie.  .  .  .  de  2  h-  à  4  h. 
Travaux  prat.  de  micrographie  .   .  de  8  h.  à  10  h. 
Cours  de  physique  biolog de 5  h.  à  6  h. 

Cours  de  matière  mél.  et  botan  de9h.  à  10 h. 
Travaux  prat.  de  physique  .  ,  .  de  2  h.  à  4  h. 
Cours  de  chimie  biologique  de  4  à  5  h. 

Cours  de  physique  de  9  h.  à  10  h. 

Cours  de  chimie  organique  à  10  h. 

Conf.  d'hydrol.  et  de  minéral,  de  4  h.  1/2  à  5  h.  1/2. 

Cours  de  matière  médicale  et  botanique  de  9 h.  à  10  h, 
Trav.  prat.  de  pharmacie  de  2  h.  à  4  h. 


ACADÉMIES  A  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine,  —  Ont  été  élus  correspondants 
nationaux  le  28  février,  MM.  les  docteurs  Jolyet,  profes- 
seur à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux  ;  Massol, 
professeur  à  l'école  de  médecine  de  Montpellier. 

Notre  Carnet 

Le  2  mars,  a  été  célébré  à  Eaubonne  (Seine-et-Oise),  le 
mariage  du  docteur  Michel  de  CHi^BERr,  de  Roubaix, 
ex-interne  des  hôpitaux  de  Lille,  avec  Mademoiselle 
Marguerite  Nicolas.  Ceux  de  ses  maîtres  et  de  ses  amis  qui 


assistaient  â  la  cérémonie  ont  dit  an  jeune  confrère  leurs 
meilleurs  souhaits.  Les  collaborateurs  de  ce  journal  l'assu- 
rent de  tous  leurs  vœux  de  bonheur  et  de  prospérité. 
Le  docteur  de  Chabert  prend  la  direction  de  llnstitution 
j  des  enfants  arriérés  d'Eaubonne,  près  Paris,  fondée  en 
1889,  par  M.  Olto  et  dirigée  jusqu'à  ce  jour,  par 
M.  Langlois. 

—  M,  le  docteur  Deschèemacker,  de  Lille,  nous  fait  part 
delà  naissance  de  sa  fille  Emilie.  Nous  lyi  adressons  nos 
meilleurs  souhaits  pour  l'enfant  et  pour  Madame  Deschee- 

MACKER. 

—  M.  le  docteur  Bréhon,  de  Boyefïles,  (Pas-de-Calal?^. 
nous  fait  part  de  la  naissance  de  sa  fille  Marcelle.  Nous  lui 
adressons  nos  meilleurs  souhaits  pour  la  mère  et  l'enfant. 

UNIVERSITÉS 

Besançon.  —  M.  le  docteur  Prieur,  professeur  d'histo- 
logie, est  nommé  directeur  pour  trois  ans  de  l'école  prépa- 
ratoire de  médecine  et  de  pharmacie  de  Besançon. 

Poitiers.  —  M.  le  docteur  Barnsby  est  institué,  pour  une 
période  de  neuf  ans,  suppléant  des  chaires  d'anatomie  et 
de  physiologie  de  l'école  préparatoire  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  Poitiers. 

ïlouen.  —  M.  le  docteur  Devé,  suppléant  des  chaires  de 
pathologie  et  de  clinique  médicales,  est  chargé  d'un  cours 
de  clinique  médicale  pendant  le  conjçé  accordé  à  M.  le  pro- 
fesseur Olivier,  sur  sa  demande  et  pour  raisons  de  santé. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Benoit  Poncet,  de  Saint  Benin-d'Azy 
(Nièvre)  ;  Achille  de  Brinon,  du  Mont- Dore  (Puy-de-Dôme)  ; 
Raynaod,  des  Essarts  (Vendée)  ;  Verrie,  de  Bonon  (Allier)  ; 
Caraya,  de  Roquecourbe  (Tarn)  ;  Marvilley,  de  Jussey 
(Haute-Saône)  ;  Herbert,  de  Ville-Even  (Côles-du-Nord)  ; 
Levêque,  de  Tournon  ;  Clément  Juglar,  de  l'Instiiut,  à 
Paris. 

Van  Merrïs,  médecin  principal  en  retraite,  en  résidence  à 
Paris.  Nous  prions  la  famille  de  cet  excellent  confrère,  qui 
fut  président  de  la  Société  centrale  de  médecine  du  Nord, 
d'agréer  l'expression  de  nos  bien  cordiaux  sentiments  de 
condoléance. 
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Nous  inscrivons  aujourd'hui  pour  la  première  fois,, sûr 
la  liste  des  membres  du  Comité  de  rédaction  de  l'Écho 
médical  du  Nord,  les  noms  de  MM.  les  docteurs  Georges 
Gérard,  Ingelrans,  Le  Fort,  Patoir,  Potel,  Painblan. 

Tous  nos  lecteurs  connaissent  ces  nouveaux  collabora- 
teurs, pour  leur  ardeur  au  travail  et  pour  leur  compétence 
particulière  dans  certaines  branches  de  l'art  médical. 
C'est  dire  qu'avec  leur  aide,  le  journal  continuera  ses 
traditions,  vieilles  de  neuf  ans  déjà,  de  progrès  et  de 
sincérité  scientifiques. 

M.  Patoir,  professeur  agrégé,  est  un  clinicien  avisé,  à 
qui  la  syphiligraphie  et  les  maladies  du  système  nerveux 
sont  familières,  qui  sait  aussi  apercevoir  le  côté  médico- 
légal  de  certaines  questions.  Son  clair  bon  sens,  la 
franchise  de  sa  plume  promettent  à  nos  lecteurs  des 
articles  savoureux  et  bien  pensés. 

M.  Georges  Gérard,  professeur  agrégé,  mène^  de  front 
l'enseignement  de  l'anatomié'  et  l'exercice  de  l'oculis- 
tique  ;  son  savoir  étendu,  ainsi  que  ses  recherches 
personnelles  —  nous  avons  eu  la  primeur  de  certaines 
d'entr'  elles  sur  les  anomalies  rénales,  du  gros  intestin, 
du  cœur,  —  ne  font  pas  tort  à  ses  observations  cliniques. 
Cette  double  orientation  n'est  que  plus  prometteuse  pour 
notre  journal  ;  et  nous  savons  notre  collègue  en  mesure 
de  ne  nous  ménager  ni  sa  collaboration  clinique,  ni  le 
résultat  de  ses  investigations  anatomiques. 

M.  Ingelrans,  professeur  agrégé,  est  depuis  si  long- 
temps de  la  maison,  que  ce  doit  paraître  au  lecteur  une 
superflulté  de  parler  de  sa  prochaine  collaboration.  Ce 
qu'il  fut  comme  secrétaire  de  la  rédaction,  il  le  restera 
comme  membre  du  comité.  Ses  vastes  connaissances 
générales,  son  culte  pour  les  maladies  du  système  ner- 
veux, son  humour,  ne  nous  feront  pas  défaut  pour  le 
plus  grand  bien  de  nos  lecteurs. 

M.    Le   Fort,   professeur  agrégé,    est  un  chirurgien 


sagace  et  que  n'effraient  point  les  nouveautés.  Il  n'est 
point  du  reste,  tant  s'en  faut,  un  étranger  pour  les 
abonnés  de  notre  journal.  Si  quelques-unes  de  ses  «  con- 
sultations »  étaieuit  marquées  au  loin  de  la  sagesse  et  de 
la  prudence,  l'audace  de  certains  de  ses  actes  opératoires 
relatés  ici  même  était  suffisante  pour  que  le  tempéra- 
ment de  ce  collaborateur  ait  été  remarqué.  M.  Le  Fort  ne 
faillira  pas  à  ces  habitudes  louables. 

M.  Potel  est,  lui  aussi,  depuis  longtemps  de  la  famille. 
Sa  chirurgie  est  ingénieuse  et  documentée,  facile  et  pra- 
tique ;  il  n'est  aucun  de  nos  lecteurs  qui  n'ait  profité 
sérieusement  de  la  lecture  de  ses  consultations,  et  qui  n'ait 
trouvé  de  l'imprévu  et  de  la  saveur  à  la  plupart  des  sujets 
qu'il  a  traités.  L'histoire  de  la  médecine,  les  vieux  livres, 
sollicitent  parfois  sa  plume.  Ainsi  la  variété  dé  ses 
connaissances,  en  fait  un  précieux  collaborateur. 

Quant  à  M.  Painblan,  ex-chef  de  clinique  ophtalmolo- 
gique, ses  solides  connaissances  spéciales  en  oculistique^ 
appuyées  sur  la  pratique  du  laboratoire  et  de  la  clinique 
nerveuse  qu'il  possède,  ont  déjà  été  appréciées  ici  même  ; 
cet  affable  collègue  continuera  ses  bons  offices  à  l'endroit 
de  nos  lecteurs,  et  ceux-ci  auront  tout  à  gagner  à  le  lire. 

Ces  nouvelles  recrues  que  nous  présentons  aux  lecteurs 
de  VÉcho  médical  du  Nord,  contribueront,  nous  en  avons 
la  certitude,  à  faire  ce  journal  toujours  plus  intéres- 
sant, toujours  plus  varié,  toujours  amélioré. 

Nous  serons  encore  aidé  dans  notre  tâche  par  les  doc. 
teurs  Breton,  J.  Colle  et  Drucbert,  qui  ont  bien  voulu 
accepter  les  fonctions  de  Secrétaires  de  la  Rédaction. 
Ces  jeunes  confrères^  chefs  de  clinique,  ne  sont  pas  des 
inconnus  pour  nos  abonnés,  qui  trouveront  notre  choix 
justifié  par  ce  qu'ils  savent  de  leur  passé. 

C'est  avec  confiance  que  nous  continuons,  ainsi  ren- 
forcés, à  aller  de  l'avant. 

Le  Comité  de  Rédaction. 
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Clinique  cliirupgicale  de  St-Sauveur 

Service  rie  M.  le  professeur  Folet 


Fibro-myxome  du  sinus  maxillaire 

Leçon  recnefllie  par  M.  Clodomir  Dubois,  Interne  provisoire. 


Messieurs, 

Quoique  je  consacre  volontiers  mes  leçons  aux 
maladies  courantes,  banales,  vulgaires,  que  vous 
aurez  à  chaque  instant  l'occasion  de  rencontrer  dans 
votre  pratique  future  et  que  par  conséquent  vous 
avez  tout  intérêt  à  bien  connaître,  je  vais  aujourd'hui, 
—  une  fois  n'est  pas  coutume,  —  vous  parler  d'un 
malade  porteur  d'une  tumeur  rare. 

Il  s'agit  d'un  honjme  jeune,  29  ans,  bien  portant, 
et  qui  est  venu  nous  voir  pour  une  tumeur  de  la  joue 
qui  le  gênait  ou  plutôt  qui  le,  défigurait  ;  car  cette 
tumeur  n'était  nullement  douloureuse,  mais  elle  était 
inesthétique  et  c'est  cette  considération  qui  a  amené 
le  malade  dans  nos  salles. 

Sur  la  joue  gauche,  en  effet,  existait  une  tuméfac- 
tion bien  visible  ;  la  joue  bombait  de  façon  disgra- 
cieuse. Par  la  palpation,  et  à  travers  la  peau  et  en 
mettant  le  doigt  sous  la  lèvre,  on  sentait  que  cette 
bosse  était  dure,  comme  osseuse  ;  les  parties  molles 
n'étant  pour  rien  dans  cette  tumeur  qui  faisait  saillir 
toute  la  paroi  antérieure  du  sinus  maxillaire.  Il 
semblait  au  premier  abord  que  c'était  cette  même 
paroi  épaissie,  hyperostosée,  qui  constituait  la  saillie. 
Mais,  en  examinant  avec  attention,  on  constatait  que 
en  certains  points  la  surface  convexe  de  cette  tumeur 
saillante  se  laissait  un  peu  déprimer.  Par  exemple  au 
niveau  des  premières  molaires,  on  la  sentait  fléchir 
sous  le  doigt  sur  une  petite  surface  de  un  centimètre 
carré  environ.  Cette  dépressibilité  partielle  de  la 
paroi  du  sinus  n'allait  pas  jusqu'à  donner  la  crépita- 
tion parcheminée  qu'on  rencontre  quelquefois. 

Pour  donner   cette  sensation,  la  paroi  doit  être 


très  amincie.  Il  faut  pour  qu'une  lame  osseuse  à 
laquelle  on  imprime  une  dépression  revienne  sur 
elle-même  avec  une  sorte  de  ressaut  ou  de  vibration, 
que  la  minceur  en  soit  extrême,  que  ce  soit  une 
lamelle  papyracée,  pelliculaire.  Quand  upe  cloison 
osseuse  est  seulement  diminuée  d'épaisseur  et  ramol- 
lie, elle  cède  sous  le  doigt  mais  ne  vibre  pas  en  reve- 
nant sur  elle-même.  Peut-être,  si  le  malade  était  venu 
quelques  mois  plus  tard,  et  que  l'usure  eût  encore 
aminci  la  paroi  sinusienne,  eussions-nous  alors  perçu 
la  crépitation  parcheminée. 

Nous  avions  donc  affaire  à  une  saillie  de  la  paroi 
antérieure  du  sinus  qui  cédait  à  la  pression  exercée 
de  dedans  en  dehors  sur  elle  par  une  production 
quelconque  développée  dans  Ja  cavité  sinusienne  et 
qui  y  était  encore  exactement  renfermée.  La  poussée 
de  ce  néoplasme  ne  s'exerçait  que  sur  la  paroi  anté- 
rieure et  ne  faisait  saillie  d'aucun  autre  côté.  Ni  du 
côté  de  l'orbite  :  il  n'y  avait  aucun  trouble  de  la  vision 
ni  déviation  de  l'œil  ;  ni  dans  la  bouche  :  on  ne  cons- 
tatait aucune  saillie  de  la  voûte  palatine  ;  ni  du  côté 
des  fosses  nasales,  ou  du  pharynx,  dont  la  liberté  était 
complète. 

Ayant  diagnostiqué  la  présence  d'une  tumeur  dans 
le  sinus  maxillaire,  restait  à  déterminer  sa  nature. 
Ce  n'était  pas  vraisemblablement  une  tumeur  maligne. 
Il  y  a  cinq  ans  et  demi  que  notre  malade  s'est  aperçu 
de  la  saillie  de  son  maxillaire.  Un  cancer,  sarcome  ou 
épithéliome,  aurait  évolué  bien  plus  vite  surtout  chez 
un  sujet  jeune.  Je  vous  ai  déjà  dit  souvent  que  le 
néoplasme  malin  participe  de  la  vitalité  de  l'individu 
qui  le  porte,  et  qu'il  marche  (î'autant  plus  vite  que 
le  sujet  est  plus  jeune. 

Nous  avions  donc  affaire  à  une  tumeur  bénigne  ; 
mais  là  s'arrêtaient  nos  inductions.  Il  ne  nous  était 
même  pas  possible  de  dire  si  cette  tumeur  était 
solide  ou  liquide. 

Ce  pouvait-être  en  effet  une  tumeur  liquide  tendue, 
soit  un  kyste  muqueux  comme  en  a  décrit  GmALoÈs, 
soit  un  kyste  d'origine  alvéolaire  ayant  pénétré  dans 
le  sinus.  Cette  hypothèse  était  d'autant  plus  plau- 
sible que  le  malade  a  sa  deuxième  molaire  qui  man- 
quB  et  il  en  a  souffert  avant  le  développement  de  la 
tumeur. 

Ce  pouvait  être  une  tumeur  solide  :  un  myxome^un 
fibrome,  uii  chondrome,  un  ostéome,  un  odontome. 
Nous  avions  pensé  à  la  possibilité  d'un  odontome,  car 
la  première  molaire  était  énorme.  Ce  processus  hyper- 
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tropbique  pouvait  avoir  atteint  aussi  bien  la  portion 
caclîée  que  la  portion  visible  de  la  dent. 

Il  n'y  avait  pas  d'autre  moyen  d'établir  le  diagnostic 
que  de  faire  une  trépanation  exploratrice  qui  fut  pra- 
tiquée le  25  novembre  1904  :  Après  avoir  mis  le  malade 
dans  la  position  de  Rose,  nous  avons  fait  une  incision 
horizontale  partant  de  la  commissure  labiale  et  allant 
à  peu  près  jusqu'au  milieu  de  la  joue.  Nous  n'avons 
pas  hésité  à  nous  donner  du  jour  car  cette  incision 
devait  servir  plus  tard  pour  l'intervention  radicale. 
Puis     incision    transversale    de    cinq    centimètres 
enviroil  sur  la  muqueuse  qui  à  ce  niveau  se  confond 
avec  le  périoste  sous-jacent.  Nous  avons  ainsi  décou- 
vert la    paroi  antérieure   du  sinus,   anormalement 
convexe.  Dans   cette  paroi  nous  avons  pratiqué,  à 
l'aide  d'une  fine  gouge  et  d'un  marteau,  une  fenêtre 
rectangulaire  à    grand    axe  transversal  ;    et    nous 
sommes  arrivés  sur  la  face  antérieure  de  la  tumeur 
r  qui  offrait  un  aspect  gris  bleuâtre  et  une  apparence 
comme  gélatineuse.  On  aurait  dit  du  cordon  ombi- 
lical. Le  médecin  qui  m'avait  adressé  le  malade  et 
qui  assistait  à  cette  intervention  exploratrice,  notre 
distingué  confrère    le  docteur  Lamant  (d'Haspres), 
croyant    à   une   tumeur   de  mauvaise   nature,    me 
demanda  si  je  ne  comptais  pas  sur  le  champ  enlever 
le  néoplasme  et  même  réséquer  le  maxillaire.  Avant 
de  me  résoudre  à  cette  extrémité,  je  voulus  avoir  la 
certitude  que,    malgré   les    données  de  la  clinique 
qui  jnilitaient  en  faveur   d'un  néoplasme  bénin,  il 
s'agissait  d'une  tumeur  mauvaise  ;  car,  si  c'était  une 
production  bénigne,    on  pouvait  se  borner  à  curer 
le  sinus  sans  enlever  le  maxillaire.  Je  cueillis  donc 
un   morceau  de  la  tumeur,  en  côte  de  melon,  remet- 
tant à  quelques  jours  l'intervention  radicale,  et  répa- 
rant seulement  par  quelques  points  de  suture  la  plaie 
opératoire  de  la  joue. 

Mon  collègue  le  professeur  Curtis,  auquel  je  montrai 
le  soir  même  le  fragment  enlevé,  me  dit  qu'il  en 
ferait  des  coupes  ;  mais  que  macrosçopiquement  cela 
ressemblait  bien  à  du  myxome,  un  peu  plus  ferme 
de  consistance  que  les  myxomes  nasaux. 

Le  myxome  est,  vous  le  savez,  cette  production 
qui  constitue  les  polypes  des  fosses  nasales.  Elle  est 
formée  de  tissu  conjonctif  embryonnaire  contenant 
une  grande  quantité  de  cellules  et  de  mucine  gélatini- 
forme  accumulées  dans  des  espaces  aréolaires  irrégu- 
lîers.  Elle  a  une  structure  rappelant  celle  du  cordon 
ombilical,  de  la  gélatine  de  Wharton.  Cette  masse. 
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souvent  pédiculée,  est  enveloppée  d'une  mince  couche 
de  cellules  cylindriques  à  cils  vibratiles.  Dans  la 
masse  on  trouve  des  pseudo-kystes  sans  paroi  propre, 
à  contenu  séreux,  colloïde  ou  graisseux. 

En  y  réfléchissant,  il  ne  m'étonnait  pas  qu'un 
myxome  pût  naître  sur  la  muqueuse  sinusienne, 
laquelle  est,  en  effet,  très  analogue  à  la  muqueuse 
nasale.  Par  l'ostium  du  sinus  s'ouvrant  dans  le  méat 
moyen,  la  muqueuse  nasale  se  continue  avec  la 
muqueuse  sinusienne  et  l'on  peut  dire  que  celle-ci 
est  en  quelque  sorte  un  diverticule  de  la  muqueuse 
des  fosses  nasales. L'identitéentrecesdeux  muqueuses 
est  parfaite  et  la  continuité  ininterrompue.  Rien 
d'étonnant,  par  conséquent,  à  ce  que  des  myxomes 
se  développent  sur  la  muqueuse  sinusienne  comme 
sur  la  nasale.  Ils  n'y  sont  pas  très  fréquents  ;  mais 
on  en  a  trouvé.  Luschka  le  premier  les  a  signalés 
dans  l'antre  d'HioHMORE  ;  puis  Heymann  a  rencontré 
quatorze  fois  des  myxomes  sinusiens  presque  tous 
implantés  par  une  large  base  dans  les  parties  voisines 
des  fosses  nasales  et  faisant  souvent,  à  cause  de  cette 
origine,  irruption  vers  les  fosses  nasales.  Pourquoi, 
d'ailleurs,  ne  pourraient-ils  naître  sur  un  autre  point 
plus  profond  du  sinus? 

Nous  en  étions  là  de  nos  réflexions  quand  j'appris 
que  par  un  examen  microscopique,  M.  Curtis  avait 
constaté  qu'il  s'agissait  non  pas  d'un  myxome  comme 
il  l'avait  cru  à  première  vue,  mais  bien  d'un  fibrome. 
Voici  d'ailleurs  la  première  note  qu'il  m'envoya  à  ce 
sujet  : 

Le  fragment  remis  hier,  26  novembre,  provenant 
d'une  tumeur  du  sinus,  est  une  production  fibreuse 
beaucoup  plus  dense  que  je  ne  le  préjugeais.  C'est 
en  somme  un  fibrome  du  sinus  et  non  pas  un  myxome. 
Rien  ne  permet  de  croire  à  une  nature  maligne  du 
néoplasme  ;  je  crois  toutefois  que  les  fibromes  du 
sinus  sont  sujets  à  récidive. 

Cette  seconde  opinion  de  M.  Curtis  n'était  pas  abso- 
lument contradictoire  à  la  première,  myxome  et 
fibrome  étant  des  tumeurs  de  la  même  famille.  Elles 
ressortissent  toutes  deux  du  tissu  conjonctif.  Ce  tissu 
conjonctif  est  plus  dense  et  à  un  stade  d'évolution 
plus  avancé  dans  le  fibrome  ;  il  est  à  Tétat  celhilaire 
et  embryonnaire  et  noyé  en  un  mucus  gélatiniforme 
dans  le  myxome  ;  mais  les  deux  fumeurs  sont  au  fond 
de  même  espèce.  On  pourrait  presque  dire  que  le 
myxome  est  un  fibrome  mou  et  le  fibrome  un  myxome 
dur.  Et  je  puis  même  vous  dire  tout  de  suite  que 
l'examen  complet  de  ce  néoplasme,  fait  après  Tabla- 
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tjoa  (^ue  je  vais.  vous,  décrire,  a  révélé  uqs  tumeur 
;  k:  cectaius  points,  myxome  en 
es  degrés,  de  traasitioo.  Voici  la 
l'est  venue  du  laboratoire  d'aoa- 


été  remise  k  l'état  de  fragments. 
a  masse  d'environ  vingt-cinq 
ne,  dans  leur  ensemble,  d'une 
nents  sont  blanc  rosé,  d'aspect 
stries  et  de  plaques  hêmorrha- 
'  fermes,  les  autres  mous  et  de 
mucolde. 

;ur  divers  morceaux  permettent 
lils  suivants  : 

es  plus  durs  sont  constitués  uni- 
:.de  libres  conjonctives  recUlignes 
recroisent  ea  tous  sens,  formant 
loins  étendues  d'un  tissu  fibreux 
fixes  du  tissu  conjonctif  parais- 
spacés  le  long  des  Qbres,  sans 
îur  nombre  ni  leur  volume.  Au. 
3reux  serpentent  des  vaisseaux 
emplis  de  sang,  et  donnant  par 
morrhagies  interstitielles, 
plus  mous  ne  diflèrent  des  pré- 
Qe  plus  grande  abondance  de 
andue  entre  les  faisceaux  con- 
;i  tous  les  intermédiaires  entre 
et  te  tissu  muqueux  proprement 
£,  en  efiet,  la  matière  amorphe 
it  les  fibres  conjonclives,  et  forme 
âges  d'un  tissu  mucolde,  trans- 
cellules étoilées  anastomosées, 
e  présente  ici  loutes  les  réactions 
ise  ;  elle  se'  colore  en  violet  par 
-ouge  par  le  muciu  carmin  de 
in  rayxoroe  est  donc  bien  carac- 
dans  ces  régions  des  vaisseaux 
i  petites  béiporrhagies  diffuses, 

:  néoplasme  on  trouve  la  struc- 
idulte  passant  en  certains  points 
jprementdil.  On.peut  doncqua- 
nom  de  fibro-myxome,  produc- 
flre  un  caractère  bénin. 

D'  F.  CUBTIS. 

ibroms  ou  myxome,  nous  avions 
bénite.  S'il  s'était  3gt  d'une 
aurions  clû  enlever,  sans  souci 
eulemenl  la  tumeur  mais  encore 
tait  enfermée.  Ici  il  n'était  vrai- 
énlever  le  maxillaire  en.totalité, 
icr  la  tumeur  tout  entière  et 
3nt  le  point  d'implantation, 
>uti  en.  évitant,  le  pbjg  possible 
grandes.  Houe  y  voir  clair  il 


était  Indispensable  de  trépaner  le  sinus,  c'estrà-dire 
d'enlever  toute  sa  paroi  antérieure.  Rappelez  vous 
votre  anatomie  du  squelette  de  la  face  en  regardant 
Qe  crâne  sur  lequel  j'ai  précisément  eniové  toute 
la  portion  qu'il  s'agissait  d'enlever  sur  notre  malade,, 
soit  toute  la  paroi  sinusienne  antérieure.  Par  ce  trou, 
béant  vous  apercevez  toute  la  cavité  du  sinus,  beau- 
coup plus  vaste  qu'on  ne  sefimagioe  en  voyant  un 
maxillaire  supérieur  iatacl.  Cette  cavité,  cet 
antre  d'UioBMORE,  a  vagufuaent  la  fornse  d'une  pyra- 
mide triangulaire  dont  la  base  située  en  baut  coc- 
respond  à  la  face  inférieure  de  l'orbite,  et  le  sommet 
à  l'arcadedentaire.  Les  trois  faces  sooU'uue  antérieure 
répondant  à  la.  (osse  canine,  c'est  celle  qjui  manque 
sur  cette  pièce;  l'autre  exXeriie,  correspondant  à.  la 
fosse  zygomatique  ;  la  troisième  interne  forme  la 
paroi  exlerne  des  fosses  napales.  C'est  sur  cette  der- 
nière paroi  qjue  se  tcouve.l'oslium  sinusien  faisant 
communiquer  le  sious,  avec  les  fosses  nasales.  Cet 
ostium  s'ouvre  dans  le  méat  moyen. 

Le  28  novembre,  je  pratiquai  cette,  trépanation  du 
sinus.  L'opération  fut  simple  :  j'ai  rouvert  l'incision 
de  la  commissure,  relevé  ia  lèvre  supérieure  et  lar- 
gement agrandi  l'ouverture  (aite  au  périoste.  Puis, 
proûlant  de  la  fenêtre  déj^  existauite,  j'ai,  au  moyen  de 
la  pince-gouge,  grugé  et  détruit  fragment  par  fragment 
toute  la  paroi  antérieure.  Puis  j'ai  enlevé  par  morcel- 
lement la  tumeur  qjui  remplissait  le  sinus.  Elle  épou- 
sait toutes  les  anfractuosités  du  sious  dans  la  cavité 
duquel  elle  étpit  hermétiquement  encastrée  et  mouJée  ; 
et,  pour  l'avoir  en  totalité,  j'ai  dû  racler  les.  parois, 
curer.  Vous  vous  rappelez  à  quoi  je  comparais  la 
manœuvre  :  il  semblait  que  je  vidais  un  œuf  ài  la 
coque. 

Pour  éviter  la  récidive,  j'avais  l'intentioa  de 
détruire  le  point  d'implantation  soit  par  le  thermocau- 
tère,, soit  par  un.  attouchement  caustique.  La.  tumeur 
s'iasériiit  nettement  vers  la  partie  inférieure,  anté- 
rieure et  ex>terne  du  sinus,  vers  l'arcade  dentaire.  Otr, 
pendant  les  manœuvres  en  tous  sens  que  je  dus- faire 
pour  curer  et  vider  Complètement  le.sinus,  te-  point 
d'implantation  osseux  s'est  brisé  p^tr  morceaux  et 
s'en.est  allé  en  miettes.  C'était  la  meilleure  des.  abra- 
sions. Après  avoir  lavé  soigneusemeoi,  la  cavilé^ 
sinusienne,  j'ai  rabattu  par  devant  la  muqiueuae  ettd. 
périoste,  comme  un  rideau  de  Lhéâtire  s' abaigse  devant: 
une  scène,  de  façon  ^  fermer  l'antce  d'Higtunoca,  et 
l'ai  fixé  par  q^iplques  joints  de  suture,  an  Laissant.  & 
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la  pttHie  inlérietrre  undralïiage  (qui  B^est  resté  que 
sfec  jdui^s).  Puis  j'ai  terminé  par  les  sutures  de  la 
joue  et  de  la  lèvre.  Lavage  de  la  bouche  à  l'eau  oxy- 
génée êtenflute.  Suites  très  simples.  (Le  malade  est 
sorti  de  Tliôpitàl  douie  jours  après  Topera tion). 

Voilà  une  tumeur  dont  OQ  comprend  maintenant 
très  bien  les  particularités  de  développement.  Ce 
polype  évoluait  depuis  dix  ans  ou  davantage,  mais  le 
malade  ne  s'en  est  pas  douté  tant  que  le  volume  de 
cette  tumeur  n'a  pas  dépassé  le  volume  de  la  cavité 
sinusienne.  A  un  moment  donné  elle  a  rempli  cette 
cavité.  A  partir  de  ce  moment  elle  a  commencé  à 
manifester  extérieurement  sa  présence. 

Comment  une  tumeur  molle  cdtnrme  ceMe-ci  arrive- 
t-*eUe  à  déjeter  et  à  faire  bomber  trae  paroi  dure, 
osséuse  comme  la  paroi  antérieure  du  sinus  ?  C'est 
que  rien   ne  résiste  &  la  poussée,  même  d'un  corps 
pfeu  cotfsîstant,  quand   cette  poussée  est  constante, 
incessante,  sans  trêve.  Rappelez-vous  ce  qui  se  passe 
dans  les  anêvrysmes  de  Tadrle  où  une  tumeur  très 
molle  mais  exerçant  un  efiort  lent  et  continu,  non 
seulement  déforme  et  déjette  des  os  très   résistants 
comme  le  sternum  et  les  côtes,  mais  môme  use  ces  os, 
les  détruit  par  résorption  lente.  Le  même  phénomène 
se  passe  ici.  La  paroi  antérieure  et  la  paroi   interne 
du  sinus  sont   surtout  dépressibles.  Assez  souvent, 
c'est  la  paroi  interne  qui  cède  ;  on  a  alors  des  troubles 
de  1b  respiration  nasale.  Ici,  c'est  la  paroi  antérieure 
qui  a  été  forcée.  Il  y  a  cinq  ans  et  demi  que  le  malade 
s'est  aperçu  de  la  présence  de  sa  tumeur  ;  c'est-à-dire 
qu'à  ce  moment,  née  depuis  plusieurs  années  sur  un 
point  correspondant  à  l'arcade  alvéolaire,  elle  rem- 
plissait le  sinus  et  commençait  à  presser  sur  les  parois. 
C'est  l'antérieure  qui  a  cédé,  et  il  est  vraisemblable 
que,  si  la  tumeur  avait  continué  à  évoluer,  la  paroi, 
très  amincie  e(  devenue  papyracée,  aurait  donné  dans 
quelque    temps    la    crépitation  parcheminée,    puis 
aurait   lentement   disparu    par   usure,    laissant   le 
fibrome  apparaître  libre  sous  la  muqueuse  de  la  fosse 
canine. 

Je  compte  qu'aujourd'hui,  ce  néoplasme  bénin 
ayant  été  complètement  enlevé,  son  poiilt  d'implan- 
tation osseuse  détruit,  la  guérison  définitive  est 
acquise;  et,  je  l'espère,  sans  défiguration,  la  paroi 
fibro-^tnu(}ueuse  qui  ferme  en  avant  le  sinus,  sous- 
tenâaUt  suffisamment  les  téguments  pour  qu'il  n*y 
ail  attire  éhoSe  qu'une  très  minime  dépression  de  la 
joue,  si  même  cette  très  légère  (are  jiérslâte. 


4  février  WOS.  —  J'ai  revu  aujourd'hui  Toléré, 
après  deux  mois.  La  guérison  est  parfaite.  La  ferine- 
ture  de  l'antre  d'Highniore  par  le  rideau  périostéo- 
muqueux  rabattu  devant  la  large  trépanation  faite  au 
sinus,  est  absolument  complète.  Il  n'y  a  pas  d'enfon- 
cement des  téguments  à  cet  endroit.  Le  voile  fibreux 
qui  constitue  la  paroi  «iausienne  antérieure  est  si 
fortement  tendu,  si  solide,  si  résistant  à  lapressîon, 
que  l't>n  croirait  vraîmefït  qu'une  reproduction 
osseuse  se  fa^t,  et  est  déjà  en  très  bonne  vote. 
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Un  cas  de  paralysie  pseudo-hypei^ophique 

MM.  Aussét  et  Petit  présentent  un  jeune  malade  atteint 
de  paralysie  pseudo-hypertrophique. 

Voici  le  résumé  de  l'observation  : 

J.  P.,  dix  ans.  Rien  de  particulier  dans  les  antécédents 
héréditaires.  Ni  frère,  ni  sœur.  A  eu  quelques  maladies  de 
l'enfance  :  Gastro-entérite,  rougeole,  varicelle,  coqueluche. 

Histov^  de  ta  maladie.  —  L'enfant  n'a  jamais  présiôiïté 
de  paralysie  complète  des  membres  inférieurs  ;  le  père 
nous  dit  que  lorsqu'il  était  tout  petit  il  remuait  les  jambes 
sans  force.  Vers  l'âge  de  un  an,  alors  que  l'accroissement 
paraissait  normal,  l'enfant  commença  à  marcher,  mais  il 
tombait  souvent  sur  le  front,  sans  môme  avoir  le  temps 
de  porter  les  mains  en  avant  pour  atténuer  sa  chute.  Depuis 
ce  temps  les  symptômes  n'ont  fjiit  qu'empirer. 

Examen  du  malade.  —  Attitude  spéciale:  L'enfant  pour 
rester  en  équilibre  écarte  les  jambes  et  porte  le  tronc  en 
avant  :  on  note  une  ensellure  lombaire  marquée.  Démarche 
hésitante  :  les  jambes  sont  écartées,  équinisme  très  mar 
qûé  des  deux  côtés.  Genu  valgum  bilatéral.  L'enfant, 
quand  il  se  baisse;  ne  peut  se  relever  qu'en  prenant  point 
d'appui  sur  ses  cuisses  sur  lesquelles  il  grimpe  en  quelque 
sorte.  11  lui  arrive  encore  souvent  de  tomber. 

Force  considérablement  diminuée  dans  les  différents 
groupes  musculaires  et  d'une  façon  symétrique.  L'exten- 
sion delà  jambe  est  surtout  difficile:  l'enfant  lance  la 
jambe  pour  l'étendre  sur  la  cuisse. 

Les musclesdé la  èolonùe  Vertébrale  ne  j^rtsentent  qu'une 
résistance  très  faible  lorsqu'on  fléchit  le^li'onc  api*ès  avbir 
ordonné  à  l'eiifant  de  se  tenir  bieh  droit. 

Aspect  des  membres  caractéristique  :  air  du  «  faux 
hercule  »;  les  mollets  sont  gros  mais  n'ont  pas.la  consistance 
musculaire. 
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HéQexes  rotulieas  abolis  des  deux  cAléa.  Sensibilité 

nents  supérieurs  il  n'y  n  jamais  eu  de 
ts  :  cependant  les  bras  sont  grêles  et 
n'est  pas  bien  grande.  Rieu  à  la  face. 

ssique  de  paralysie  pseudo-hypertro- 
•1.  rare  pour  qu'il  ait  paru  iatéressact 
malade  qui  en  est  atteint. 
iQ  maladeatteint  de  paralysie  pseudo- 
,  exceptionnellement,  a  vécu  jusqu  à 

oordaa  avec  hydrocèle 

un  kyste  du  cordon  enlevé  dans  le 

fesseur  Folet  par  M.  Colle,  chef  de 

garçon  de  seize  ans  cbez  lequel  on 
c  d'hydrocèle. 

'te  (elle  contenait  du  liquide),  on 
e  y  était  contenu  el  comme  ce  kyste 
joeau  inguinal  externe  on  se  rendit 
un  kyste  du  cordon  qui,à  la  laveur  de 
inte,  avait  refoulé  la  vagiuale  dans 
lie. 

ersistanceducaEiul  vagino-péritonéal, 
;  étranglements  et  se  continuait  eu 
don  plein  qui  lui  servait  de  pédicule. 
B  du  palais,  et  du  voile  du  palais, 
ette,  ch«z  un  homioe  de  S8  ans. 

un  jeune  lioinme  de  vingt-buit  ans 

Iter  pour  un  accident  de  travail,  une 

ide. 

l'inlerrogeaut,  a  été  attirée  par  la 

'ait  à  articuler  ses  parole^,   par  sa 

ite  en  eflel  une  division  congénitale 
s,  du  voile  du  palais  et  de  la  luette^ 

ne  semble  pas  l'ennuyer  beaucoup, 
QtiLion  est  complète)  et  la  déglutition 
it.  Jamais  les  aliments  ni  lus  boissons 
ez. 

sans  aucun  inconvénient,  jamais  il 
tmation  de  la  gorge  ou  du  nez.  Mal- 
1  parole  ou  comprend  très  bien  ce 

it. 

is,  le  D'  Julien  se  demande  s'il  y  a 

ur  le  malade  à  pratiquer  une  opéra- 

iquement  dirigée  contre  des  troubles 
le  pi'u  accusés.  Il  n'est  d'ailleurs  pas 
eution  puisse  amener,  à  son  âge,  une 


M.  Descarpentries  cite  le  cas  d'une  jeune  fdle  de 
18  ans,  que  M.  le  professeur  Gaudier  compte  opérer  avec 
succès. 

M.  Le  Fort  insiste  sur  la  difficulté  à  rééduquer  les  sujets 
âgés,  après  restauration  du  voile  du  palais. 

Fibrome  de  l'ovaire 

M.  Lambret  présente  un  fibrome  de  l'ovaire,  tumeur 
rare  par  elle-même,  qui  fut  enlevé  dans  les  circonstances 
suivantes. 

tl  s'agit  d'une  femme  de  trente-huit  ans,  ayant  eu  déjà 
trois  enfants,  qui  présentait  un  retard  de  deux  mois.  Elle 
affirmait  ne  pas  être  enceinte  et  à  cause  de  cela  se  fit 
examiner.  A  l'examen  on  trouva  une  lumeurdu  cul-de-sac 
postérieur,  remarquable  par  sa  dureté  et  sa  fixité.  Elle 
n'était  pas  délimitable  d'avec  l'utérus.  Le  col  de  celui  ci 
était  mou  et  permettait  de  pensera  la  gravidité.  Le  diag- 
nostic était  resté  en  suspens  entre  tumeur  de  l'ovaire  ou 
grossesse  intra-utérine.  L'opération  montra  que  le  premier 
était  exacl.  La  tumeur  était  un  fibrome  pur  de  l'ovaire, 
enclavé  dans  le  petit  bassin.  Ce  fibrome  coexistait  avec  un 
utérus  gravide.  La  grossesse  a  continué  son  cours  après 
l'opération. 

M.  Le  Fort  rappelle  qu'il  a  présenté  au  Congrès  de 
gynécologie  de  Roucn(190'ij  uneobservalion  de  libromede 
l'ovaire.  La  tumeur  pesait  33  livres  et  mesurait,  sur  la  table 
etaprès  extraction,  I^IS  de  tour.  Au  cours  de  l'extirpation 
il  fallut  lier  provisoirement  l'artère  iliaque  primitive  et 
réséquer  un  tiers  de  la  vessie.  La  lumeur  s'était  dévelop- 
pée sous  le  péritoine  qu'elle  avait  décollé.  La  malade  a 
parfaitement  guéri. 

Les  neuTofibrilles  dans  la  paralysie  générale 

M.  Raviart  montre  au  nom  de  M.  Cbardon  et  au  sien, 
des  préparations  liistologiques  de  l'écorce  cérébrale  d'un 
paralytique  général,  traité  par  la  nouvelle,  métbode  de 
Ramon  y  Cajal. 

Ou  peut  constater  que  les  modifications  présentées  par 
les  neurofibrilles  sont  considérables:  elles  consistent  dans 
leur  fragmentation,  leur  raréfactiou  et  même  dans  de 
nombreux  éléments  dans  leur  disparition.  Les  grandes 
cellules  pyramidales  semblent  de  tous  les  élénaents  être 
If  s  moins  toucbées. 

La  lésion  n'intéresse  pas  seulement  les  réseaux  intra- 
cellulaires et  il  est  aisé  de  se  rendre  compte  que  la  trame 
neurolibrillaire  intercellulaire  est  également  allérée. 

Ces  constatations  auxquelles  on  devait  du  reste  s'atten- 
dre, étant  donné  l'atteinte  profonde  subie  par  les  éléments 
du  système  nerveux  dans  la  paralysie  générale,  concordent 
pleinement  avec  celles  faites  par  MM.  Marinesco,  Gilbert- 
Rallet,  Laignu,,  Lavastine. 
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s  or  la  technique  de  la  détermination  du  coefficient 
azoturique  et  sur  l'importance  de  quelques  causes 
physiologiques  et  pathologiques  qui  font  varier  ce 
coefficidnt. 

M.  Dehon,  après  avoir  rappelé  riotérét  qu'a  pris,  en 
cllBique,  depuis  quelques  années,  la  détermination  du 
coefficient  azoturique  ou  rapport  de  Tazote  uféique  à 
l'azote  total,  insiste  d'abord  sur  la  nécessité  d'une  minu- 
tieuse récolte  des  urines  et  sur  celle  du  choix  de  méthodes 
rigoureuses  pour  le  dosage  de  l'urée  et  celui  de  l'azote 
total,  en  vue  de  la  détermination  de  ce  coefficient. 

Une  première  cause  d'erreur  qui  intervient,  souvent,  en 
pratique,  lors  de  la  détermination  du  rapport  azoturique 
est  celle  qui  tient  à  la  fermentation  ammoniacale  de 
l'urine  dont  la  récolte  a  été  défectueuse. 

Il  est  nécessaire  que  les  flacons  dans  lesquels  doivent 
se  faire,  directement  et  sans  transvasements  intermé- 
diaires, les  émissions  d'urines,  soient  non  seulement 
propres  mais  stériles;  il  est  également  indispensable  de 
déposer  un  antiseptique,  dans  ces  récipients,  pour  empê- 
cher que  le  chiffre  de  l'ammoniaque  urinaire  ne  soit  faussé, 
parfois  dans  des  proportions  considérables,  au  détriment 
du  chiffre  de  l'azote  uréîque.  M.  le  professeur  E.  Gérard  a 
montré  (1)  l'importance  de  l'erreur  tenant  â  la  fermenta- 
tion ammoniacale  de  l'urine,  fermentation  que  le  fluorure 
de  sodium  à  la  dose  de  5  0/00  entrave  complètement. 

En  ce  qui  concerne  le  dosage  de  Twree,  il  faut,  de  toute 
nécessité,  abandonner  sans  exception  les  méthodes  «  cli- 
niques ji  :  c'est-à-dire  celles  à  l'hypobromite  de  soude  ; 
la  grandeur  des  oscillations  entraînées   par  l'emploi  de 
ces  méthodes  dans  l'évaluation  des  échanges  azotés  peut 
dépasser  celle  des  variations  que  l'on  se  propose  d'estimer, 
même  à  l'état  pathologique.  Un  petit  nombre  de  procédés 
seulement  sont  à  retenir,  en  raison  de  leur  précision  et  de 
leur  maniement  relativement  aisé  :  ce  sont  celui  de  Moerner 
et  Sjoeqvist  et  celui  de  Folin.  M.  Dehon,  se  b  isant  sur  ses 
propres  recherches,  qui  portent  sur  plus  de  deux  cents 
dosages  d'après  Folin  pense,  avec  Sallerin  (2),  que  la 
méthode  de  Folin  doit  être  considérée,  à  l'heure  actuelle, 
cbnnme    ayant  définitivement   acquis    droit   de   cité  en 
chimieclinique  pour  le  dosage  de  l'urée,  quand  on  a  en 
vue  l'établissement  du  rapport  azoturique. 

Pour  le  dosage  de  l*azote  total,  on  doit  utiliser  la 
méthode  de  Kjeldahl,  dans  toute  sa  rigueur,  et  rejeter  la. 
simplification  de  ce  procédé  qui  consiste  à  évaluer,  à  l'état 
d'azote  mis  en  liberté  par  l'hyprobomite  de  soude  (procédé 
dit  de  Kjeldahl-Henninger),  le  sulfate  d'ammoniaque 
obtenu  au  cours  de  la  destruction  des  composés  azoté§ 
par  l'acide  sulfurique,  en  présence  du  mercure  :  on  doit 

(1)  E.  Gérard  et  G.  Dbman  :  Sur  le  dosage' de  l'ammoniaque  dans  les 
urines.  Echo  médical  du  Nord  :  âO  décembre  1903. 

(2)  Sallerin  :  Sur  le  dosage  de  Vntée  et  sur  la  détermination  du 
rapport  azoturique  :  TÂèse  doct.  de  l'Université  de  Lille,  1903. 


recourir  à  la  distillation  du  sulfate  d'ammoniaque,  après 
précipitation  du  mercure.  M.  Dehon  a  utilisé,  pour  cette 
précipitation,  le  procédé  à  Thypophosphite  de  soude 
recommandé  par  Maquenne  et  Roux  (1),  comparativement 
à  l'ancien  procédé  au  monosulfure  de  sodium.  De  cin- 
quante-sept dosages  faits  parallèlement  en  double  par  les 
deux  méthodes,  il  ressort  que  la  modification  de  Maquenne 
et  Roux  apportée  au  procédé  de  Kjeldahl  abrège  la  durée 
du  temps  de  chauffe  pour  la  distillation,  tout  en  facilitant 
l'appréciation  finale  des  résultats  de  l'opération  :  c'est- 
à-dire  le  titrage  en  retour  de  l'acide  sulfurique. 

Frappé  des  fluctuations  du  coefficient  azoturique  qu'il  a 
souvent  constatées,  à  peu  d'intervalle,  chez  les  mêmes 
malades,  à  l'occasion  de  nombreuses  déterminations  de 
ce  coefficient  faites  au  laboratoire  de  M.  le  professeur 
Surmont,  M.  Dehon  s'est  demandé  quelle  influence  peuvent 
avoir  sur  le  rapport  azoturique  (toutes  précautions  étant 
prises  pour  éviter  les  causes  d'erreur  signalées  plus  haut 
et  résultant  d'une  technique  défectueuse)  un  certain 
nombre  de  facteurs  auxquels  on  n'attache  pas  assez 
d'importance,  d'ordinaire,  en  clinique: 

1)  Influence  de  alimentation  :  D'expériences  instituées 
chez  deux  sujets  normaux  et  chez  sept  malades,  il  résulte 
les  constatations  suivantes  : 

a)  Chaque  organisme  possède  une  formule  d'excrétion 
azotée  urinaire  qui  parait  stable  autour  d'un  point  fixe, 
quelle  que  soit  la  composition  du  régime  alimentaire,  à  la 
condition  que  le  rapport  azoturique  soit  déterminé 
après  quatre  jours  au  moins  de  ce  régime  demeuré 
invariable,  qualitativement  et  quantitativement,  pendant 
chacune  des  quatre  périodes  de  vingt-quatre  heures. 

Ce  fait  s'est  ujonlré  constant  chez  les  neuf  sujets  : 
malades  et  normaux,  même  en  cas  de  changement  consi- 
dérable dans  la  composition  de  deux  régimes  successive- 
ment suivis  chacun  pendaut  quatre  jours  au  moins,  par 
un  même  sujet  ^t  respectivement  invariables  pendant 
chaque  uychtémére. 

h)  L'addition,  à  la  ration  azotée  d'un  régime  donné, 
d'une  certaine  quantité  d'azote  a  pour  effet  iminédiat  l'abais- 
sement momentané  du  rapport  azoturique,  qui,  dès  le 
troisième  ou  le  quatrième  jour,  revient  à  son  type  habi- 
tuel si  l'augmentation  de  la  ration  azotée  est  demeurée 
constante  durant  chaque  période  de  vingt  quatre  heures. 
L'abaissement  peut  atteindre  50/0. 

c)  La  diminution  de  la  ration  azotée  au  profit  de  la 
ration  hydrocarbonée  d'un  régime  donné,  a  pour  effet 
immédiat  l'élévation  momentanée  du  coefficient  azoturique, 
qui,  dès  le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  revient  à  son 
type  habituel  si  les  rations  hydrocarbonée  et  azotée 
sont  demeurées  invariables  pendant  chaque  période  de 

(1)  M.QUENNE  et  Roux  :  Annales  agrouomiqucs,  1899.  Page  7G. 
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vingt-quatre  heures  :    l'asceusion  du    rapport  a  atteiot 
jusqu'à  4  0/0. 

2.  In^uence  derinanition.  —  a]  Le  résultat  de  l'inanitioD 
prolongée,  tellequ'elle  est  réalisée  en  clinique  parle  rétré- 
cissement cicatriciel  du  pylore,  amène  un  notable  abaisse- 
irique. 

des  qui  présentaient  une  sténose 
)efflcient  qui  était  de  0,57  chez  l'un 
t  veille  de  la  gastroentérostoinie 
hacun  d'eux,  passa  k  0,94  pour 
:  le  second,  dès  le  quatrième  jour 
s  que  l'alimentation  mixte  habi- 

lentatioa  chez  les  inanitiés  déter- 
endantes  du  coefBcieai  azoturique 
rables  et  dépasser  la  valeur  habi- 
ivant  de  se  fixer  au  voisinage  de 

véritie  chez  les  deux  malades 
lur  l'un  d'eux  le  coefficient  azotu- 
ment  voisin  de  0,85,  avait  atteint 
lifTre  final  :  0,83  avait  été  dépassé 

ition  des  liquides  d'cedème.  —  Les 
à  différentes  reprises,  chez  un 
foie  scléreux  et  œdème  des 
I,  montrent  que  l'évacuation,  par 
entité  de  liquide  d'œdéme,  peut 
t  azoturique  dans  une  proportion 
fois,  chez  ce  malade,  soiis  l'in- 
rénale  des  œdèmes,  un  abaisse 
t  il  0/0. 

Itsumées,  M.  Dehon  pense  devoir 
lues  suivantes  ; 

ain,  ni  de  l'intégrité  des  urines 
linuiieuse,  ni  de  l'exactitude  des 
ployées  pour  l'établissement  du 
bstenir  de  demander  la  détermi- 
iterprétatîon  de  résultats  cbimi- 
entralner  des  erreurs  cliniques 

I  mettre  à  un  régime  invariable, 
it  sujet  normal  ou  malade  dont 
oefTicient  azoturique  ;  le  régime 
tre  approprié  à  l'état  des  sujets, 

Ticient  azoturique  chez  un  sujet 
nunition,  avant  qn'il  ait  repris 
itif,  ce  qui  nécessite  plusieurs 

pport  azoturique  d'un  sujet  en 
espar  l'émonctoire  rénal,  si  l'on 


veut  être  renseigné  exactement  sur  la  formule  de  ses 
échanges  azotés. 

M.  Gérard  E.  félicite  M.  Dehon  de  son  travail,  et  montre 
les  difncultés  à  surmonter  pour  obtenir  de  tels  résultats. 
Il  examine  l'influence  de  la  technique  employée  par  l'au- 
teur sur  l'élude  des  échanges  nutritifs  intra-organiques. 

M.  Surmont  insiste  sur  l'utilité  d'obtenir  la  formule 
des'combustionsazotées  de  l'économie,  et  sUrla  nécessité 
de  rechercher,  à  cet  eSet,  un  procédé  de  laboratoire  dont 
les  résultats  ne  puissent  être  faussés.  La  méthode  à  base 
d'hydrobromite  de  soude  est  trop  sduventsu jette  à  cautioh. 
Au  pbint  de  vue  médical  pur,  M.  Sorkont  juge  inutile 
d'établir  le  coefficient  azoturique  d'un  malade  en  train 
d'éliminer  ses  œdèmes,  ou  soumis  à  utae  thérapeutique 
diurétique,  qu'il  s'agisse  de  digitale  ou'decafèioe. 

Nouveau  masque  A  chloroforme  du  doctvnr  Sndeok 
ile  Hamboiirg 
M.  Descarpentries  présente  au  nom  de  M.  Gaudibr,  nu 
nouveau  masque  à  chloroforme.  Ce  masque  très  employé 
en  Allemagne,  en  a  été  rapporté  par  le  docteur  GAuniKR, 
qui  s'en  sert  depuis  uo  an  dans  son  service  de  l'hdpital 
Saint-Sauveur,  à  son  entière  satisfaction. 

Ce  masque  n'a  pas  la  prétention  d'être  un  masque,do3eur 
d'anesthésique  et  d'air  ou  d'oxygène,  comme  les  masques 
de  RoTH  Drabgeh,  ou  de  Vernon-Harcoort,  ou  ceux  de 
Ricard,  Revnirr.  Mauclaise.  Sa  seule  valeur  est  d'être 
portatif,  léger,  aseptisable,  voilà  pour  les  qualités  exté- 
rieures, et  de  permettre  de  donner  de  très  petites  doses  de 
chloroforme,  comme  avec  les  appareils  cités  plus  haut. 
Essentiellement  il  se  compose  d'un  masque  en  forme 
d'entonnoir,  en  métal  léger.  Ce  masque  se  moule  sur  la 
bouche  et  le  nez  ;  mais  si  l'application  n'est  pas  hermé- 
tique, on  peut  facilement  avec  un  peu  de  ouate  hydrophile, 
remplir  le  vide  et  par  conséquent  obvier  à  ce  desideratum. 
Le  masque  ne  recouvre  pas  les  yeux.  Les  deux  pièces 
importantes  de  l'appareil  sont  les  soupapes  en  métal  et 
mica.  La  soupape  d'aspiration  est  à  la  partie  supérieure  du 
masque,  la  soupape  d'expiration  est  fixée  latéralemeat.  * 
Ces  soupapes  n'ont  pas  de  ressort  et  fonctionnent  automa- 
tiquement, saos  jamais  se  dérégler.  L'on  comprend  facile- 
ment leur  jeu  en  les  voyant  démontées,  et  en  examinant 
le  schéma  ci-joint. 

La  soupape  d'aspiration  s'ouvre  en  dehors  du  masque 
dans  une  sorte  de  chambre  métallique,  sorte  de  d6me 
ouvert  latéralement,  l'ouverture  ayant  un  tiers  de  la 
circonférence  du  dômeï  et  empiétant  à  la  fois  sur  le  som- 
met et  sur  la  paroi  latérale.  Cette  chambre  métallique  se 
fixe  sur  le  masque  par  une  armature  en  baïonnette  qui 
permet  de  l'enlever  très  aisémedt.  Elle  n'eàt  vraiment 
utile  quelorsquele  masque  sertà  endormir  à 'l'éttter. 
Au  dessiis de  l'ouverture  delà  sohpàped'a^pîràfidb'ditlis 
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cette  chambre  métallique  èe  trouve  fixée  une  petite  chemi- 
née en  métal  fermée  à  sa  partie  supérieure,  et  ouverte 
circulairement  sur  le  côté. 
C'est  dans  cette  gouttière  circulaire  que  l'on  place  un 
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Jeu  des  soupapes  dans  la  respiration 

1.  Soupape  supérieure  ou  d'admission.  —  2.  Soupape  latérale  ou 
d'évacuation.  —  M.  Liiroulle  de  mica  voltigeant  librement  dans  l'intérieur 
delà'  soupape  et  servant  de  clapet.  —  0.  Orifice  arrondi  au  nombre  de 
6,  donnant  passage  à  Tair  lorsque  la  l^me  de  mica  obstrue  Touverture 
correspondant  de  la  soupape. 

petit  fragment  de  ouate  hydrophile  qui  ne  doit  occuper  que 
le  tiers  enrivon  de  la  gouttière.  C*est  sur  cette  mèche  de 
ouate  que  Ton  versera  gouUe  à  goutte  le  chloroforme. 

Voici  comment  se  fait  alors  Tanesthésie  :  la  ouate  ayant 
été  appliquée  dans  la  rainure,  Ton  place  le  masque  sur  la 
figiu*e  du  malade,  en  ayant  soin  que  l'application  soit  aussi 
bero]|étique  que  possible.  On  fait  ensuite  respirer  le  patient 
saas  verser  encore  de  chloroforme,  et  Ton  entend  de  suite 
le  bruit  clair  et  cadencé  des  s^oupapes,  qui  extériorisent 
en.queJqqe  sorte  la  respiration  du  malade.  Quand  celui-ci 
s'est  bien  habitué  à  respirer  dans  cette  cavité  close,  alors 
00  commence  à  verjser  goutte  à  goutte  le  chloroforme  sur 
la  ouate.  Ce  chloroforme  est  contenu»  d^ns  le  service  de 
M.  Gaudier,  dans  de  petits  flacons  de  verre  bleu  fermés 
par  on  bouchon  styli-gouttes,.dont,  au  mçyen  d'un  tour 
de  vis  ou  deux,  on  peut  graduer  l'écoulement  goutte  à 
goqtte,  de  0  à  50  minutes.Ces  flacons  contiennent  15  gram- 
mes de  chloiTPtei''^^* 

Au  débuide  l'anesithésie,  l'on  verse  le  chloroforme  à 
raisoja  de  10  à  20*gouttes  par  minute,  mais  dès  que  le 
ms^ade  dort»  c^  qui,  dan^  toup  les  cas  observés,  s  obtient 
sans  agitation,  ni  alerte,  on  entretient  le  sommeil  avec  5  à 
6  goutte^  par  miniitet  souvent  moins,  2  à  3. 

CjBci  expliqjie  les  faibles  doses  données  dans  des  opéra- 


'  tions  de  longue  durée^  et  comparativement  les  doses  plus 
élevées,  lors  des  opérations  de  durée  moiodre.  L'on  fait 
surtout  une  économie  au  moment  où  Tanesthésie  est 
obtenue.  Très  rapidement  on  s'habitue  à  cette  technique 
de  Tanesthésie,  et  la  démonstration  en  est  faite,  par  l'habi- 
leté avec  laquelle  les  élèves  du  service  de  la  clinique 
infantile  ont  appris  à  s'en  servir.  Tous,  chef  de  clinique, 
internes»  externes,  étaient  des  habitués  de  la  compresse, 
et  tous  au  début  se  défiaient  de  cet  appareil  nouveau  ; 
depuis  qn'ils  s'en  servent,  jamais  ils  ne  reprennent  la 
compresse,  tant  ils  ont  été  séduits  par  la  simplicité  de 
Tanesthésie,  et  le  peu  de  chloroforme  employé.  Cette 
diminution  dans  la. dose,  a  môme  frappé  la  sœur  du  ser- 
vice, dont  ravis  dans  cette  circonstance  a  une  certaine 
valeur. 

Jamais  il  n'a  été  noté  pendant  le  sommeil  de  troubles 
respiratoires  :  le  sommeil  est  calme  et  le  chirurgien  est 
agréablement  surpris  par  le  rythme  clair  et  net  des  sou- 
papes. Ces  soupapes  fonctionnent  d'ailleurs  avec  une 
facilité  parfaite,  sans  aucun  effort  de  l'enfant.  II  n'a  pas 
été  noté  non  plus  de  vomissement  post-opératoire. 

Depuis  un  an  M.  Gaudier  a  employé  ce  masque,  chez  des 
enfants  et  chez  des  adultes. 

Les  avantages  qu'il  en  a  retirés,  ont  été  tels  qu'il  n'a  pas 
hésité  à  une  époque  où  tous  les  jours  on  présente  un  nouvel 
appareil  à  anesthésier  presque  toujours  compliqué  et  d'un 
prix  de  revient  élevé,  à  présenter  le  masque  de  Sudeck, 
persuadé  que  son  emploi  se  généralisera,  et  remplacera 
définitivement  la  compresse  d'autrefois. 

L'instrument  pourrait  d'ailleurs  facilement  s'adapter  au 
dosage  du  chloroforme,  M.  Descarpentries  s'occupe  actuel- 
lement de  le  modifier  dans  ce  sens.  Cette  note  est  suivie 
d'un  tableau  de  cas  pris  au  hasard,  montrant  la  quantité 
de  chloroforme  donnée  et  la  durée  de  l'acte  opératoire 
depuis  le  début  de  l'anesthésie. 


* 

NOM 

Durée  de 
l'anesihésie 

pu  MALADE 

AGE 

INTERVENTION 

Accident 

B.  Léonard 

14  ans  1/2  Greffes  cutanées 

1  h. 

15  gr. 

Néant 

T|i.  Marcel. 

il  ans 

RsoiUa. 

45  m. 

8gr. 

» 

Qp.  Fernande  9  ans 

Eatiander 

35  m. 

6gr. 

» 

^.  Jules 

9  ans 

Curage  du  cou-de-pied 

30  m 

6gr. 

» 

L.  Georgette 

14  ans 

Calcanéite;  curage 

15  m. 

6gr. 

» 

P.  Maurice 

8  ans  1/S 

RésecUon  de  la  hanche 

1  h. 

10  gr. 

» 

C,  Suzanne 

13  ans 

Evidement  petro-mastol 
dieu.  Trépanation  de  U 

1 

iosse  cérébelleuse 

40  m. 

10  gr. 

» 

Au  Auguste 

6  ans  1/2  Résection  de  la  hanche. 

30  m. 

7  gr. 

» 

L.  Alphonse 

14  ans  1/2  Evidement  petro  mastol 

• 

dien 

ao  m. 

10  gr. 

0 

D.  Henri 

8  ans 

Grattage  du  médiotarse 

15  m. 

10  gr. 

» 

D.  Claire 

9  ans 

Evidement  potro-mastol- 

- 

dien 

25  m. 

7  gr. 

» 

G.  Eugène 

14  ans 

Autoplastie  dv  menton  e( 
de  la  joue 

t 

1  h. 

15  gr. 

» 

t 

Ablation  de  la  1'*  piôei 

ï 

,  L.  Fernand 

11  ans 

du,  sternum 

10  m. 

0  gr. 
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I.NTEHVEM10N 

P 

m 

~ 

=  .= 

=1^ 

pparell  piatrÉ 

(5  m 

Hgr. 

(lirpaliondeafiaDRlions 

du  cou 

3&  m 

10  Rr. 

ire  radicale  de   hern 

iDftuInale 

S5  m 

lui. 

Id. 

30  m 

5gr. 

Id. 

45  m 

ligr. 

Id. 

iù  m 

4«'. 

tilalion  de  l'appendlct 

30  la 

ISgr. 

irc  radic-im  de  hernlo 

crurale 

20  m 

Ogr. 

ITC  radicale  de  hi-rn 

2>  m 

Bgr. 

itéotomie       suscood; 

lieone 

15  m 

Sgr. 

MlressenicDt  du  genou 

10  m 

'■'  gr. 

■idcimcnl  pélro-mii-lo 

dleo 

"SO  m 

10  gr. 

clBloD     et     (avidement 

mastoïdien 

3  m. 

îgr. 

idsment  pèlro-maslo 

dien 

1  h. 

14  gr. 

Id. 

Ih. 

SÛKr. 

Id. 

30  m 

12  «r. 

Id. 

BOm 

13  (ir. 

Id.- 

40  m. 

i:i  er. 

Id. 

Si  m. 

ÏOgr. 

[d. 

45  m. 

ïSgr. 

iCFOBO  du  maxillaire  inférieur 
e  à  Doe  fièvre  typhoïde 

il  l'observalioD  suivante  ; 
i  douze  ans,  est  entré  le  21  janvier 
-ui'gieinfantile  de  M.  le  professeur 
r  d'uDR  lislule  de  la  région  sous- 
OD  liistoire  patliologique  nous  a  paru 
evée. 

a  quatre  mois  environ,  une  fièvre 
;  chez  lui  et  toutallait  pour  le  mieux, 
convalescence,  alors  qu'il  pensait  à 
les  douleurs  dans  la  partie  gauche 
ire.  Son  médecin  trouvant  une  deot 
nleva.  Immédiatement  après  celle 
augmentèrent,  la  région  maxillaire 
ade  deul,  puis  une  troisième  tom- 
re,  le  délire  revinrent  tandis  que  se 
qui  vint  percer  en  quelques  jours  k 
eoant  la  fistule,  donnant  écoulement 
é  de  pus.  La  fièvre  tomba,  mais  la 
les  pansements  et  la  mère  se  décida 
vice. 

éinié,  amaigri  :  il  vomit  très  souvent 
iiarrhée  résistant  aux  potions.  La 
jtiée,  dureau  palper,  quoique  indo- 
arge  de  un  centimètre,  s'écoule  un 
irriblement  létide,  et  le  stylet,  intro- 
ombe  sur  de  l'os  dénudé,  dur,  son- 


nant la  nécrose.  L'examen  de  la  bouche  montre  la  gencive 
iutérieure  gauche,  rouge,  tumélice  La  première  grosse 
molaire  correspondante  est  intacte,  mais  les  trois  petites 
molaires  manquent  et,  à  leur  place,  on  voit  de  l'os  dénudé, 
grisâtre,  recouvert  d'un  enduit  sanieux. 

Le  malade  mange  difficilement  quoiqu'il  n'y  ait  point 
de  contracture  des  mâchoires.  La  température  rectale 
oscille  autour  de  38°. 

M.  le  professeur  GAunicH  décide  une  intervention. 

Après  anéstliésie  chloroformique,  incision  externe 
agrandissant  l'orifice  de  la  fistule.  On  tombe  sur  le  séquestre 
formé  par  la  partie  gauche  du  corps  du  maxillaire  :  la 
nécrose  remonte  très  haut  sur  la  branche  montante  qui 
est  engalnée  par  des  lamelles  d'os  nouveau  d'origine 
péridsiique.  L'extrémité  inférieure  du  séquestre  se  désen- 
grène  facilement  du  reste  de  l'os  au  niveau  de  l'incisive 
gauche  et  on  enlève  par  morceaux  la  partie  inférieure  de 
la  branche  montante.  La  partie  supérieure  et  le  condyle 
sont  laissés  en  place  pour  éviter  de  trop  grands  délabre- 
ments et  surtout  dans  le  but  de  servir  de  pièce  de  pro- 
thèse à  l'os  nouveau  qui  se  forme,  quitte  à  l'enlever  dans 
une  intervention  ultérieure.  La  muqueuse  buccale  est 
soigneusement  suturée  de  façon  à  fermer  complètement 
la  cavité  buccale.  Drainage,  pansement-  Les  suites  de 
l'opération  furent  excellentes.  La  température  tomba  â 
37°  deux  jours  après  et  s'y  maintient  depuis.  Les  vomisse- 
ments, la  diarrhée  disparurent,  l'appétit  revint  et  l'état 
général  s'améliora  de  jour  en  jour. 

Dans  un  des  pansements  qui  suivirent  on  trouva  l'extré- 
mité supérieure  de  la  branche  montante  et  du  condyle. 
L'eufant  quitta  l'hôpital  le  5  février,  alors  que  toute  plaie 
buccale  avait  disparu,  en  bonne  voie  de  guérison. 

Cette  observation  n'est  pas  une  rareté.  Il  s'est  agi  d'un 
cas  d'osléo-périostite  survenant  dans  la  convalescence 
d'une  fièvre  typhoïde  donnant  naissance  à  cette  forme 
décrite  par  Sattleb  sous  le  nom  de  nécrose  exanthémati- 
que.Ce  n'est  pas  là  une  complication  exceptionnelle  de  cette 
maladie  puisque  d'après  les  statistiques  de  PuBniiiNGKn  et 
celle  de  Dopper,  on  la  rencontres  fois  sur  1600  cas  selon  le 
premier  et  8  fois  sur  927  suivant  le  second.  Sa  localisation 
sur  te  maxillaire  inférieur  est  beaucoup  plus  rare  :  les 
travaux  de  Keen  (On  the  surgical  compile  and  sequeU  o{ 
the  conlinued  fcver)  succédant  aux  observations  de  Chassai- 
ONAC  et  de  Maisomneuve  ont  prouvé  qu'elle  frappe  de 
préférence  le  tibia  et  les  cAtes  et  en  ce  sens,  le  cas  suscité 
est  une  exception.  LanTiture  absolument éberthienne  delà 
complication  n'a  pu  être  prouvée.  11  est  probable  que  tes 
premières  douleurs  furent  causées  par  de  l'alvéolo  périos- 
tite  qui  amena  la  carie  de  la  première  dent  :  l'enfant  avant 
sa  dothiénenlérie  n'a  jamais  eu  mal  aux  dents  et  aucune 
d'elles  n'était  cariée.  Le  médecin  en  l'arrachant,  et  c'est  un 
fait  sur  lequel  il  convient  d'insister,  donna  un  coup  de 
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fouet  à  l'aflectioD.  Ce  fut  un  traumatisme  et  une  porte 
d'entrée  pour  les  iotections  secondaires  qui  se  surajoutè- 
rent à  t'inflammation  primitive.  Celle^i.ioin  de  se  circons 
crire  et  de  se  termiDer  par  résolution  comme  cela  se  passe 
généralement,  8  lois  sur  10  d'après  Ebermaier,  évolua  en  i 
une  périostite  suraigue  de  toute  la  moitié  du  maxillaire 
avec  formation  d'un  abcès  qui  vint  s'ouvrir  à  la  peau.  La 
péiiostite  causa  la  nécrose.  La  pièce  osseuse  prouve  bien 
cette  marche  foudroyante  *.  aucune  trace  d'ostéite  raréfiante, 
partout  sa  surface  est  lisse,  sonnant  sec;  elle  fut  frappé  de 
mort  d'emblée  par  décollement,  du  reste  si  facile  norma- 
lement, du  périoste.  Seule  l'extrémité  de  séparation  entre 
lemort  et  le  vif  est  érodée,  déchiquetée  irrégulièrement  en 
dents  de  scie. 

L'intervention  était  indispensable.  Sans  doute  elle  créera, 
eo  supprimant  le  séquestre  avant  la  reconstitution  osseuse, 
une  difformité  de  la  face. 

L'os  nouveau  prendra  une  forme  spéciale  si  bien  décrite 
par  Ollier,  qu'une  pièce  de  prothèse  incluse  dans  la  plaie 
pourra  très  difficilement  amoindrir.  Mais  il  fallait  suppri- 
mer cette  sorte  de  septicémie  buccale  chronique  qui 
empoisonnait  le  malade  et  le  vouait  à  une  mort  certaine 
par  cachexie  ou  infection  secondaire. 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


UNIVERSITÉ   DE    ULLE 

La  Commission  administrative  des  Hospices  civils  de 
Lille  donne  avis  que  le  mercredi  12  avril  1905,  à  8  heures 
du  matin,  il  sera  ouvert  un  Concours  public  pour  la  nomi- 
natioD  de  deux  Internes  titulaires  et  de  trois  Internes 
pronsoires  appelés  à  taire  le  service  de  Médecine  et  dé 
Chirurgie  de  la  Faculté  de  l'Etat  dans  les  H&pitaux  de  Lille. 

Ce  Concours  aura  lieu  dans  l'une  des  Salles  de  l'Hôpital 
de  la  Charité,  devant  un  jury  médical  préaidé  par  un  des 
membres  de  la  Commission  administrative  des  Hospices. 

GoNuiTioNS  d'Admission  au  Concours 
Les  candidats  devront  :  A.  Se  faire  inscrire  au  Secréta- 
riat de  la  Faculté  de  Médecine  de  l'Etat,  avant  le  jeudi  6 
avril  1905,  cinq  heures  du  soir.  Passé  ce  délai,  aucune 
inscription  ne  sera  plus  admise  ;  B.  Déposer  en  se  faisant 
iDS(»ire,  un  certificat  de  bonnes  vie  et  mœurs,  délivré 
récemment  soit  par  le  maire  de  leur  résidence,  eoit  par  le 
chef  de  l'Ecole  où  ils  auront  fait  leurs  études;  G.  Fournir 
en  outre  un  certificat  constatant  qu'ils  savent  pratiquer  le 
tubage  et  délivré  soit  par  le  chef  du  service  de  la  diph- 
térie, soit  par  le  chef  des  travaux  pratiques  de  tubage. 

PoDRRONTSBULScoNcouRm  :  1°  Les  élèves  ayant  rempli 
les  fonctions  d'externe  des  Hôpitaux  et  Hospices  de  Lille  ; 
2"  Les   élèves  en   médecine  étrangers  aux   Hôpitaux   et 


Hospices  de  Lille,  ayant  au  moins  douz 
élèves  ayant  moins  de  18  ans  et  plus  à< 
pas  admis  â  concourir  ;  Les  externes  qi 
depuis  une  année  au  moins  sont  tenus 
peine  de  radiation. 

Matières  du  Concours.  —  A.  Epreu 
tomie,  la  physiologie,  la  patholi^ie  int 
heures  sont  accordées  au  candidat  ;  B. 
10  minutes,  après  10  minutes  de  réflexio 
interne  ou  externe;  C.  Epreuve  ditï 
minutes,  après  o  minutes  de  réflexion, 
la  chirurgie  d'urgence,  etc. 

Dispositions  Générales.  —  Les  interi 
nommés  pour  deux  ans  et  huit  mois,  i 
1905,  et  recevront  chacun  de  l'Adminii 
huit  premiers  mois,  un  traitement  c: 
six  cent  cinquante  francs  par  an  ;  la  s 
cents  francs  et  la  troisième  année  huit 
suite  du  classement  des  internes  tituli 
choix  de  3  internes  provisoires  qui  sero 
de  mérite.  Cette  liste  sera  annulée  à  l'é 
Concours.  Les  internes  sont  nourris  &. 
lorsqu'ils  sont  de  garde.  Le  certifica 
l'bbtentiou  de  la  dispense  de  deux 
militaire  ne  sera  délivré  qu'à  l'expirati 
année  d'internat. 

—  M.  le  docteur  BoussAvrr,  suppl^ 
pathologie  et  de  clinique  chirurgicale  e 
tricale,e3t  chargé  en  outre,  pour  l'année 
d'un  cours  de  physiologie  à  l'Ecole  de  i 

Soutenance  dk  Thés 

M.  L.-L.  ScHAEPELYNCR,  de  Lille,  a  si 

le  jeudi  9  mars,  sa  thèse  de  doctorat 

Les  jardins  ouvriers,  étude  d'hygiène  i 

Notre  Carnet 

Le  docteur  René  Felhoen,  de  Rouba 
part  de  la  naissance  de  sa  fille  Demse. 
nos  meilleurs  souhaits  pour  la  mère  et 

HOPITAUX  &  H08P 

Lyon.  —  M.  le  docteur  Planchu,  a 
concours,  accoucheur  des  hôpitaux  de 

UNIVERSITÉS  DE  PR< 

Annen.  —  M,  le  docteur  Legludic, 
Biologie,  est  nomii^  directeur,  pour  I 
préparatoire  de  médecine  et  de  pharm 

Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  —  M 
agrégé  libre,  est  rappelé  à  l'exercice  d 
31  octobre  1907. 
I       Faculté  de  médecine  de  Lyon.  —  M. 
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agrégé,  est  chargé,  du  l'^r  mars  au  31  octobre  1905,  d'un 
cours  de  pathologie  externe. 

Faculté  de  médecine  de  Toulouse,  —  M.  le  docteur  Ribaut, 
agrégé,  est  chargé,  du  l^''  mars  au  31  octobre  1905,  d'un 
cours  de  pharmacie. 

Ecole  préparatoire  de  médeHne  et  de  pharmacie  de  Tours. 

—  M.  le  docteur  Baudouin,  est  institué,  pour  une  période 
de  neuf  ans,  suppléant  des  chaires  d'anatomie  et  de  physio- 
logie. 

Ecole  prépa,ratoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Limoges, 

—  M.  le  docteur  Raymondaud,  professeur  d'histologie,  est 
nommé  directeur,  pour  trois  ans,  de  l'école  préparatoire 
de  médecine  et  de  pharmacie  de  Limoges.       \ 

flcole  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  dePoitters. 

—  M.  le  docteur  Barnsby,  suppléant  des  chaires  d'anatomié 
et  de  physiologie,  est  chargé,  en  outre,  des  fonctions  de 
chef  des  travaux  de  physiologie. 

—  M.  le  docteur  Pouliot,  suppléant  des  chaires  de  patho- 
logie et  clinique  chirurgicale  et  de  clinique  obstétricale, 
est  chargé,  en  outre,  des  fonctions  de  chef  des  travaux  de 
médecine  opératoire. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  G uillon,  d'Egleny  (Yonne)  ;  Magnin, 
de  Villeurbanne  (Rhône)  ;  Guillon,  de  Vouillé  (Vienne)*; 
Gabriel  de  Fleury,  de  Cholon  (Cochinchine). 

Dewyn,  de  Tourcoing,  à  65  ans.  Nous  adressons  à  la 
famille  du  docteur  Dewyn,  dans  laquelle  compte  notre 
excellent  confrère,  le  docteur  Clément  Huriez,  l'expression 
de  nos  bien  vifs  sentiments  de  condoléance. 

OUATAPLASME 

du  docteur  Ed.  Langlebert,  adopté  par  les  Ministères  de  la 
guerre,  de  la  marine  et  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Panse- 
sement-compr68se,  émollient,  aseptiple  complet  et 
instantané.  —  Précieux  à  employer  dans  toutes  les  inflam- 
mations de  la  peau  :  Eczémas,  Abcès,  Furoncles,  An- 
thrax, Phlébites,  etc. 

P.  Sabatibr,  24,  rue  Singer,  Paris,  et  toutes  princip.  Pharmacies. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEIXROSINE    PRUNIER 

{ PhosphO'Glycérate  de  Chaux  pur) 

Suppositoires  CHAUMEL 

« 

CONSTIPATIONl  Suppositoires  \Si  m  pies 
HÉMORROÏDES/     Chaumel      ^Atitihéiuorroîdauz 
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PHTISIE,  BRONCHITES.  CATARRHES/  —  L'Emolsioa 
il»rehais  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Bile 
diminue  la  toux,  la  lièvre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane, 

(  D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 
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travaux  originaux 


Nos  premières  chloroformisations 
à   raide   de   Tappareil   de   M.   Ricard 

par  MM.  Folet,  professeur,  et  Lambret,  professeur  agrégé 

à  la  Faculté  de  médecine. 


Peut-être  trouvera-t-OQ  que  nous  allons  un  peu  vite 
en  nous  permettant,  après  trois  semaines  seulement 
d'usage,  de  publier  les  résultats  que  nous  avons  obte- 
nus par  l'emploi  de  l'appareil  à  chloroforme  présenté 
par  M,  Ricard  le  18  janvier  dernier,  à  la  Société  de 
Chirurgie.  Mais  les  exigences  de  ractualité  sont  tyran- 
niques  et  pressantes  ;  cet  article  est  surtout  écrit  dans 
tm  but  de  vulgarisation  régionale;  il  est  évident  que 
si  nous  attendons  de  posséder  plusieurs  centaines  d'ob- 
servations, du  temps  se  sera  éeoulé,  la  vulgarisation 
de  l'appareil  une  affaire  faite  et  l'article  lui-même 
parfaitement  inutile.  La  chose  est  d'autant  plus  cer- 


taine que  la  mode  est  en  ce  moment,  à  Paris,  aux 
appareils  à  donner  et  à  doser  le  chloroforme  ;  appa- 
reils qui  se  différencient  par  cette  dernière  propriété 
des  masques  dont  il  existe  de  nombreux  modèles, 
mais  dont  aucun  ne  permet  de  régler  la  proportion 
de  l'anesthésique  dans  l'air  inspiré. 

Cela  a  commencé  l'an  dernier  avec  la  présentation 
à  la  Société  de  chirurgie  de  l'appareil  allemand  de 
Roth-Dragkr  et  de  son  perfectionnement  par  Gugliel- 
MiNKTTi.  Cet  appareil  distribue  au  malade  un  mélange 
d'air,  d'oxygène  et  de  vapeurs  de  chloroforme  ;  le 
titrage  exact  de  ces  derniers  se  fait  très  facilement  et 
lo  chloroformisateur  peut.à  volonté  augmenter  ou 
diminuer  dans  des  proportions  qu'il  connaît,  la  quan- 
tité de  chloroforme  dans  le  mélange  inspiré.  Mais 
l'instrumenta  des  dimensions  importantes  qui  ren- 
ilent  son  transport  presqu'impraticable  ;  ses  organes 
sont  complexes,  son  prix  de  revient  élevé  ;  il  ne  fut 
îulopté  que  par  un  petit  nombre  de  chirurgiens. 

Puis,  vint  le  voyage  des  médecins  français  à 
Londres  ;  la  curiosité  de  nos  chirurgiens  y  fut  mise 
en  éveil  par  les  soins  extrêmes  dont  on  entoure  l'anes- 
thésie  de  l'autre  côté  de  la  Manche,  évidemment  ceci 
ne  veut  pas  dire  qu'en  France  notre  connaissance  de 
Tanesthésie  soit  moins  complète  ;  mais  à  de  rares 
exceptions  près,  il  semble  que  nous  nous  en  tenons 
surtout  à  la  théorie  et  qu'en  fait,  notre  façon  d'admi- 
nistrer l'anesthésique  est  quelque  peu  insouciante; 
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chez  nous  H  n'y  a  pas;  par  exemple;  de  professeur 
d'anesthésie,  ilé  en  ont  en  Angleterre, 

Le  ftlt  capital  dans  !a  pratique  de  nos  vbisitts,  c'est 
Ji  v^ïmr  qu'ils  attachent  à  la  question  du  titrage  el 
lu  t^ôbrceuiâgé  des  vapeurs  chlproformiques  dans 
rair  inspii:é  par  les  malades  —  le  principe  est  le 
lûtême  que  celui  du  Roth-Drager  dont  nous  venons  de 
parler,  atteccMtfe  dlfléHence  cju'îl  n'entre  pas  d'oxygènfe 
supplémentaire  dans  le  ttiêiâtlg^  Ûé  bhlbtotôlrhle  et 
tfair.  Or,  moyehnaht  une  consommation  minime  de 
chloroforme,  la  régularité  de  la  chloroWmisation 
obtenue  à  l'aide  des  appareils  anglais  apparut  à  tbus 
comme  remarquablement  frappante.  ÎJn  de  ces  appa- 
reils, celui  de  Vernon-Harcourt,  malgré  des  défec- 
tuosités patentes,  eut  la  bonne  fortlme  tte  tràvërsét  le 
détroit,  il  eut  même  celle  d'être  présenté  à  la  Société 
lie  Chirurgie  par  M.  Monprofît,  nous  avons  pu  le  voir 
fonctionner  dans  deut  servicies  de  Paris.  Dès  lors,  il 
sembla  que  le  procédé  classique  de  la  compresse  était 
bien  malade,  surtout  lorsqu'on  apprit  qu'on  travaillait 
de  plusieurs  QÔtés,  à  Paris,  à  la  réalisation  d'appareils 
porlatits,  commodes  à  manœuvrer,  et  enfin,  français. 
BîentÔt,en  effet,  apparut  l'appareil  de  M.  RiCAftb,  suivi 
*à  quelques  jours  d'intervalle  par  celui  de  MM.  Dupont, 
Cbabaud,  TiauRNEYSsiN  présenté  par  M.  Rëvisiëii. 

Au  tond  c'est  une  vieille  question  qui  revint  Sur 
Veau,et  ces  appareils,  quelle  que  Soit  leur  nationalité, 
ne  sont  que  Tapplication  des  prindipes  posés  autrefois 
par  t^AUL  Bert  dont  les  expériences  connues  dfe  tous 
ont  étaWi  la  nécessité  de  ne  donner  aux  malades  qu'un 
tnélange  titré  et  défini  de  chloroforme  et 'd'air.  Ce  qui 
importe  ce  n'est  pas  la  quantité  de  chloroforme  absor- 
bé,c'estle  titre  des  vapeurs  administrées  à  un  moment 
donné  :  quelques  grammes  de  chloroforme  aspirés 
rapidement  peuvent  provoquer  une  surcharge  d'anes- 
lïiésique  dans  le  sang  et  intoxiquer  un  malade  beau- 
coup plus  facilement  qu'une  dose  dix  îois  plus  forte 
répartie  régulièrement  sur  un  long  espace  de  temps, 
le  dispositif  des  expériences  de  Paul  Bert  était 
inutilisable  en  chirurgie,  c'est  pourquoi  on  a  persisté 
à  se  servir  de  la  compresse  brutale,  indéniablement 
un  peu  dangereuse  mais  pratique,  Il  semble  que  les 
efforts  tentés  dans  ces  derniers  mois  aient  été  cou- 
ronnés de  succès  puisqu'ils  mettent  entre  nos  mains 
des  instruments  ingénieux  et  maniables  qui  rendent 
la  chloroformisation  aisée  et  augmentent  notre  sécu- 
rité. 

Les  inconvénients  signalés  plus  harit  et  les  ennuis 


inhérents  &  la  nécessité  du  ravitaillement  de  l'oxygène 
nous  ont  fait  rejeter  Iç  RothDragër.  De  même  nous 
n'avons  pas  adopté  le  VERwcit-HAhcouRT  |)aree  qu'en 
raison  de  sa  forme  et  de  sa  dispositon,  il  fatigue  très 
rapidement  le'chloroformisateur  et  aussi  parce  qh'tt 
offre  le  gros  inconvénient  de  produire  l'anesthésife 
d'une  façbn  très  lente  ;  c'est  au  point  que  nou^ 
avonà  vu  l'àbëâthM^të  de  M.  Trrribr  commencer 
Tanesthésle  à  la  côriipressé  polir  là  contihuer,tkhte  fols 
obtenue,  avec  le  Vbrnon-Harcourt.  Le  fait  que  nous 
nous  servons  de  l'appareil  de  hiCARo  n'itilpliqtië  pas 
qu'à  hos  yeîix  ses  résultats  soient  iheilleurs  que  ceux 
de  l'appareil  de  Retni£r  ;  ces  résultats,  d'après  les 
cbthiites  irebdus,  pat*aissent  aiissi  bons  avec  l'un 
qu'avec  l'autre,  et  bien  que  leurs  principes  soient 
différents,  ces  mstriiments  semblent  (égaleinenl  excel- 
lents. 

Voici  la  description  de  l'appareil  de  M.  Ricar» 
d'après  les  comptes-rendus  de  la  Société  de  Chirurgie. 

Son  principe  fondamental  est  le  même  que  celui 
des  appareils  à  carburation  utilisés  pour  les  moteurs 
a  essence.  Dans  le  fond  d'un  récipient  séjourne  le 
chloroforme  qui  émet  des  vapeurs.  Ces  vapeurs  sont 
aspirées  par  le  malade,  et  suivant  la  nécessité  et  les 
indications  du  moment  elles  sont  mélangées  d'air  en 
proportions  rigoureusement  croissantes  et  décrois- 
santes. 

L'appareil  se  compose  de  diverses  pièces  : 
Le  masque,qui  est  en  caoutchouc  épais  et  soUple  de 
façon  à  bien  se  modeler  sur  tous  les  profils  ;  il  est 
en  effet  indispensable  qu'il  soit  bien  hermétique, 
autrement  le  jeu  des  soupapes  dont  nous  allons  par- 
ler est  gêné.  Nous  avons  remarqué  que. chez  les 
malades  à  moustaches  bien  fournie,  cette  herméticité 
était  souvent  incomplète,  nous  y  avons  remédié  en 
plaçant  de  chaque  côté  du  masque^  au  niveau  de  la 
moustache,  une  légère  couche  de  coton  hydrophile. 
Le  masque  est  muni  à  son  extrémité  supérieure  d'une 
pièce  méftallique,  terminée  d'un  côté  par  une  sou- 
pape :  soupape  d'expiration  ;  de  l'autre  par  un  orîfioe  : 
orifice  d'aspiration.  La  soupape  permet  la  sortie  de 
l'air  expiré,  elle  s'oppose  à  l'entrée  de  Tair  extérieur 
dans  l'appareil  ;  par  conséquent  elle  s'abaisse  dès  que 
l'inspiration  commence. 

L'orifice  d'inspiration  est  relié  au  récipient  à  dWo- 
roforme  par  un  tube  en  caoutchouc  assez  épais  pour 
que  ses  inflexions  le  courbent  sans  l'aplatir.  Ce  lube 
est  relié  à  l'appareil  par  un  cylindre  en  verre  armé 
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dans  lequel  se  trouve  la  soupape  d'inspiration  ;  cette 
soupape  se  soulève  à  l'aspiration  et  permet  l'arrivée 
des  vapeurs  chloroformiques  dans  les  voies  respira- 
toire^ des  malades;  elle  est  construite  de  telle  façon 


que  dès  que  le  mouvement  d'expiratioQ  commence, 
elle  s'abaisse  et  interrompt  toute  commuolcation  entre 
le  chloroforme  et  le  malade.  En  résumé,  l'air  expiré 
sort  directement  du  masque.l'air  inspiré  arrivedirec- 
tcmeot  de  l'appareil  à  chloroforme.  Cet  appareil  est 
conatituépar  un  cylindre  de  verre  dans  lequel  on 
verse  le  chloroforme  et  sur  lequel  est  fixé  un  cou- 
vercle métallique  où  aboutit  le  tube  d'inspiration. 
Supposons  ce  couvercle  percé  d'un  trou  central.  Au 
moment  de  l'inspiration,  l'air  extérieur  entre  dans  le 
récipient,  se  mélange  en  proportions  variables  de 
vapeurs  chloroformiques  et  est  aspiré  par  le  malade. 
Si  ce  trou  existait  seul  les  proportions  de  chloroforme 
et  d'air  seraient  constantes  ;  mais  à  côté  de  lui  sur  la 
périphérie  du  couvercle,  M.  Hicard  a  groupé  quatre 
Orifices  munis  d'un  obturateur  mobile. 

Si  les  quatre  orifices  sont  obturés  et  que  le  trou 
central  persiste  seul,  il  y  a  dans  le  mélange  inspiré 
les  proportions  maxima  de  vapeurs  chloroformiques. 


Cette  proportion  variera  suivant  qt 
quatre  trous  seront  fermés. 

a  Avec  cette  gam  me  de  quatre  orifi( 
on  peut  faire  varier  la  proportion  c 
roformiques  dii  simple  au  quadru[ 
pas  suffisant  dans  certains  cas,  e 
construit  aurait  deux  inconvéniei 
c'est  que,  même  tous  orifices  ou 
respire  toujours  une  proportion donn 
et  ne  peut  pas  respirer  d'air  pur.  Le 
vénieut,  plus  important,  est  que  dài 
est  besoin  d'augmenter  la  profMrtio: 
chloroforme  d'une  façon  momentané 
Pour  arriver  à  ce  but,  nous  avon 
l'orifice  central  d'aspiration,  une  tif 
se  terminant  par  Un  disque  de  dimen 
inférieures  au  diamètre  du  récipient  i 
di.sque,  percé  d'un  orifice  central, 
jusqu'au  contact  du  chloroforme.  1! 
son  ascension  par  un  cylindre  méi 
au  couvercle.  De  la  sorte,  lorsque  le  di 
à  son  maximuib,  il  s'appuie  sur  la  b 
ce  cylindre  et  métiage  ainsi  une  cbam 
aboutissent  le  tube  d'iilspiration  rel 
les  quatre  orifices  situés  sur  le  coui 
disque  est  remonté  au  maximuin,  I 
ouverts,  le  tnalade  ne  respire  que 
qu'on  abaisse  ce  disque,  les  vapeurs 
pénètrent  dans  la  chambre  supérieun 
geilr  où  l'on  peut  faire  varier  à  voloc 
chloroforme  de  0  à  3  "/o.  » 

En  dépit  de  cette  description  tin  p 
nique  du  fonctionnement  de  l'ap 
grande  simplicité  et  s'apprend  en  qui 
à  la  première  explication. 

On  verse  trente  centimètres  cubes 
reforme  dans  le  récipient  ;  les  qua 
ouverts,  le  disque  remonté  au  maxi 
de  caoutchouc  hermétiquement  a 
progressivement,  en  dévissant  d'un 
le  disque  d'un  millimètre  (on  contre 
à  l'aide  d'une  flèche  indicatrice  qui 
centrale).  A  ce  moment  le  malade  res 
de  vapeurs  de  chloroforme  ;  petit  à 
les  quatre  trous  et  on  passe  succesi 
les  doses  intermédiaires  entre  1/2  e 
celte  que  donne  l'obturation  des  qu 
la  dose  forte  ;  dès  que  le  malade  dor 
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pas,  il  faut  revenir  en  arrière  et  découvrir  progressi- 
vement les  oriflces  pour  continuer  i'anesthésie  à  la 
dose  d'entretien  qui  varie  avec  les  malades  et  s'obtient 
1,  2,  3,  4  orifices  ouverts,  suivant  les  cas. 

D'après  nos  observations,  nous  pouvons  dire 
q^u'a^vec  l'appareil  de  Ricard,  l'anesihésie  est  rapide, 
facile,  régulière,  économique. 

Un  simple  coup  d'oeil  jeté  sur  ces  observations 
montre  que  l'anesthésie  a  été  obtenue  en  moyejine 
en  cinq  ou  six  minutes,  elle  est  donc  rapide. 

Elle  est  également  facile  en  ce  sens  que  la  période 
d'e^icitation  n'est  jamais  très  marquée  et  que,  même, 
elle  peut  manquer.  C'est  une  question  de  terrain  et 
aussi  de  doigté.  De  doigté,  eji  ce  sens  qu'il  ne  faut 
pas  augmenter  trop  vite  la  richesse  en  chloroforme 
de  l'air  inspiré  ;  il  faut  tourner  très  lentement  la  vis 
centrale  et  n'obturer  qu'un  peu  à  la  fois  les  quatre 
trous  de  la  plaque.   A   ce  prix,  chez   beaucoup  de 
malades,  on  cojçjstatera  qu'au  bout  de  quatre  à  cinq 
minutes,  le  réflexe  p?ilpébral  a  disparu  sans  qu'auQun 
mpuvement,  aucune  coptraction  nausculaire,  a.ucune 
congestion  de  la  face  aiejat  laissé  30upçoîW)er  l'excita- 
tion la  plus  légère.  C'est , également  une  question  de 
terrain,  car  bien  enXendi^,  il  faqt  compter  avec   les 
nerveux  et  les  alcooliques.  Or,  chez  ces  derniers,  nous 
avons  acquis  la  certitude  que  la  période  d'excitation 
était  beaucoup  plqs  courte  et  surtout  moins  intense 
qu'avec  la  compresse  ;  la  preuve  frappante  de  l'exac- 
titude du  fait  nous  a  étéfourniepar  des  alcooliques  qui, 
au  cours  d'anesthéçies  antérieures  à  la  compresse,  ont 
eu  une  chloroformisation  mouvementée  et  incomplète 
et  qpi,  au  contraire,  se  sont  eadormis .  com^ne  des 
enfants  avec  l'appareil.  On  en  trouvera  plus  loin  quatre 
observations,  une.qui  provient  du  service  de  M.  Folet, 
trois  de  la  clientèle  de  l'un  de  nous  (Lambbkt).  On  est 
tenté  de  conclure  de  ce  qui  précède  que,  contraire- 
ment à  l'opinion  classique,   la  période  d'excitation 
est  loin  d'être  nécessaire  et  qu'elle  tient  peut-être  aux 
intermittences  de  l'arrivée  du  chloroforme  et  à  l'iné- 
galité des  dosesaspirées  par  le  procédé  de  la  compresse. 
L'anesthésie  est  régulière  :  pendant  toute  sa  durée, 
si  le  chloroforraisateur  est  attentif,  s'il  surveille  bien  le 
réflexe  palpébral  et  non  pas  seulement  la  pupille,  il 
peut  arriver  à  obtenir  et  à  maintenir  son  malade  au 
seuil  de  Va7iesthésie,  celle-ci  restant  largement  sufTi- 
san|e  pour  que  toutes  les  interventions  soient  possibles: 
la  spupape  d'inspiration ^e  soulève  d'une  façon  régu- 
lièr(?  et  complète,  celle  d'e^fpîjration  fait  enteodre  son 


claquemejpkt  rajssurâut,  le  faciès  du  malade  r^^ 
calme,  tout  est  trao^quiUe  et  la  sécurité  est  parfeite. 
Si,  par  hasard,  quelquie  réaction  sejcaj)le  vouloir  $e 
dessiner,  quelques  efforts  de  von^issem^ts  s'esqnis- 
ser,  il  suffit  de  boucher  rapidement  les  orifices  pour 
qu'en  quelques  secondes  tout  rentre  dans  Tordre. 

Nous  sommes  loin,  on  le  voit,  des  d^ses  massives 
données  à  la  hâte  quand  l'opéré  fait  mitte  de  remuer 
et  en  qui  il  faut  voir  la  cause  presque  unique  de 
ces  alertes  redoutées  de  tous. 

Très  souvent,  bien  que  l'anesthésie  9pit  complète, 
la  pupille  n'est  pas  punctiforme;  contrairement  à 
l'opinion  classique  elle  se  tient  en  dli^s^tation  moyenne, 
réagit  à  la  lumière  d'une  façon  si  peu  nette  qu'elle 
est  difficilement  perceptible;  elte  peut  demeurer 
en  cet  état  pendant  toute  la  durée  de  la  chloroformi- 
sation, pour  chose  étrange,  redevenir  punctiforme  à 
la  cessation  de  cette  dernière. 

L'anesthésie  est  économique^  en  ce  sens  que  la 
dépense  de  chloroforme  se  trouve  diminuée,  peut-être 
pas  dans  des  proportioQS  aussi  importantes  que  celles 
qu'annonce  M.  Rk&rd,  mais  elle  est  certainement 
réduite  de  plus  de  moitié,  ce  qui  ne  veut  pas  dire, 
d'ailleurs,  que  le  malade  prend  moitié  moins  de 
chloroforme  :  avec  l'appareil  tout  le  chloroforme  dis- 
paru est  inspiré  ;  avec  la  compresse  il  s'en  perd  une 
quantité  qu'il  est  impossible  de  fixer.  C'est  dope  pure- 
ment et  simplement  une  économie  matérielle,  suffi- 
samment appréciable,  d'ailleurs,  pour  que  l'adminis- 
tration des  hospices  n'ait  pa3  bé$ité  à  offrir  de  ses 
deniers  l'appareil  à  la  CliniqMe  de  M*  Foi^CT,  Ito  oah^s 
du  pharmacien  de  l'hôpital  ayaitt  démoatr:é  que  le 
prix  en  serait  rapidemeot  regagné. 

L'appareil  ne  supprime  pas  les  vonûssemefits  po^- 
chlproformiques  ;  rn^is  très  certaioemeat.  ils  «opt 
beaucoup  moips  frâqueaf3et  surtout  moiios  aj^ood^ftte  : 
un  de  pos  opéré$,  à  la  suite  d'une  prenU^  cblofofiir'' 
misatiqn  à  la  compresse,  avait  été  très  ma^de>  il  \» 
fut  à  peine  avec  l'appareil. 

La  cbloroformisatiwà  L'appareil  présente  eacope  op 
autre  avantage;  elle  oblige  le  cbloroformîsateiir  à 
prêter  une  attention  continue  à  sqp  malade  et  à  sa 
façon  de  respirer  ;  il  se  trouve  forcé  de  ^  dôsiatéres- 
ser  de  l'opération,  il  est  tenu  en  baleine  paroe  qu/il 
doit  surveiller  sa  soupape  d'inspiration  et  s'jaasurer 
si  la  dose  d'entretien  est  suffisante;  cela  lui  Ipt^i^it 
toute  •  distraction,  lui  rappelle  à  c]i;3i}ne  iobstiint  Id 
notion  de  aa  respoAsabiUté  qu'il  avait  peut«4kire  qjtfl- 
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que  teû^Bfce  à  ouMier  autrefois.  Nous  devons  dire 
d'ailleurs  que  son  rôle  est  devenu  plus  agréable  et 
iBoifM  fastidieux  et  il  esta  remarquer  que  les  élèves 
qui  n'acceptaient  qu  avec  un  mol  enthbusiasme  de 
donnef  lé  chloroforme  à  la  compresse  le  font  mainte- 
nant très  votontiers  avec  l'appareil. 

On  trouvera  ci-après,  très  rapidement  résumées, 
nos*  vingt  premières  observations  et  aussi  celles  dont 
Qous  avons  parlé  plus  haut  qui  concernent  des 
malades  ayant  été  endormis  auparavant  par  le  pro- 
cédé de  la*  compresse.  Ces  quelques  cas  nous  parais- 
sant suffisants  pour  montrer  les  résultats  obtenus, 
oousavons  jugé  inutile  d'en  allonger  la  liste  et  d'en 
publier  un  plus  gi'ahd  nombre,  ce  qui  eut  été  une 
répétition. 

On  remarquera  qu'à  durée  égale,  la  quantité 
danesthési^ue  consommé  pendant  une  opération 
v^affte  aYec  les  cas  ;  cela  tient  à  ce  que  la  puissance  de 
Tinspiration  varie  avec  les  malades  ;  la  consommation 
dé  chlorofôrtne  est  pluff  grande  chez  ceux  qui  inspi- 
rent avec  force,  car,  dans  ces  cas,  le  courant  d'air 
aspiré  vient  lécher  avec  plus  de  violence  la  surface 
du  chloroforme  et  s'en  imbibe  davantage. 

Omervation  L  —  Chloroformisâteur  :  Docteur  Lam- 
BRET.  —  Anesthésie  obtenue  au  bout  de  sept  minutes. 
Duréede  l'anesthèsie  trente-cinq  minutes.  Quantité  de 
chloroforme  :  vingt  centimètres  cubes.  Période  d'exci- 
tation très  légère.  Ce  sujet,  qui  avait  été  très  malade 
après  une  anestbésîe  antérieure,fut  à  peine  indisposé 
daift  l'apfès-midi  qui  suivit. 

Observation  IL  —  Chloroformisâteur  :  Docteur 
J.  Colle.— Anesthésie  en  sept  minutes.  Durée  de  l'anes- 
thèsie :  quarante-six:  minutes.  Quantité  de  chloroforme: 
viBgt-sept  centimètres  cubes.  Excitation  très  légère. 
Les  quatre  trous  ayant  été  ouverts,  le  réflexe  palpé- 
bral  réapparaît  ;  les  quatre  trous  refermés  il  disparaît 
à  noUveiau  eh  une  minute,  la  limite  minimapour  une 
ancsthi^e  suffisante  correspondant  au  premier  trou. 
Qudtqoe^r  nausées. 

Observation  III.  —  Chloroformisâteur  :  M.  Petit, 
interne.  —  Anesthésie  obtenue  en  cinq  minutes. 
Durée  de  l'anesthèsie  :  une  heure  vingt-huit  minutes. 
Qus^tUé  de  chloroforme  :  quarante-deux  centimètres 
cubes.  Excitation  presque  nulle.  Le  malade  a  dormi  les 
quatre  trous  ouverts. 

OftSKRVATïoiN  IV.  —  Chloroformisâteur  :  M.  Petit, 
interne.  —  Anesthésie  obtenue  en  quatre  minutes. 
Durée  de  l'anesthèsie  :  quarante-deux  minutes. 
Quantité  de  chloroforme  :  seize  centimètres  cubes. 
Pas  d^excitation.  Les  quatre  trous  ouverts,  menace 
de  vomissements  ;  la  malade  dort  trois  trous  ouverts. 
La  pupille  est  constamment  dilatée. 


Observation  V.  —  Chloroformisâteur  :  M.  Petit, 
interne.  —  Anesthésie  en  sept  minutes.  Durée  de 
l'anesthèsie  :  dix-sept  minutes.  Quantité  de  ciiioro- 
forme  :  neuf  centimètres  cubes  Pas  d'excitation. 

Observation  VI.  —  Chloroformisâteur  :  M.  Petit, 
interne.  —  Anesthésie  en  trois  minutes.  Durée  de 
l'anesthèsie  :  une  heure  une  minute.  Quantité  de 
chloroforme:  vingt-six  centimètres  cubes.  Pas  d'exci- 
tation. Dose  d'entretien  :  deux  trous  ouverts. 

Observation  VIL  -  Chloroformisâteur  :  M.  Petit, 
interne. — Anesthésie  en  troi.^  minutes  trente.secondes. 
Pas  d'excitation.  Durée  de  Tanesthésie  :  cinquante 
minutes.  Quantité  de  chloroforme  :  onze  centimètres 
cubes. 

Observation  VIIL  —  Chloroformisâteur:  M.  Tacon- 
NET,  interne.  —  Anesthésie  en  six  minutes  trente 
secondes.  Durée:  trente-et-une  minutes.  Quantité  de 
chloroforme:  vingt-cinq  centimètres  cubes.  Excitation 
loquace  très  courte.  Pupille  dilatée  d'un  bout  à  Tautre; 
dose  d'entretien  :  trois  trous  ouverts. 

Observation  IX.  -  Chloroformisâteur  :  M.  Tacon- 
NET,  interne.  —  Anesthésie  en  douze  minutes.  Anes- 
thésie en  douze  minutes  (alcoolique).  Durée  :  vingt- 
deux  minutes.  Quantité  :  seize  centimètres  cubes. 
Excitation  intense,  mais  très  courte  Respiration  mau- 
vaise. Dose  d'entretien  :  quatre  trous  fermés. 

Observation  X.  —  Chloroformisâteur  :  Docteur 
Colle.  —  Anesthésie  en  cinq  minutes.  Durée  :  dix-huit 
minutes.  Quantité  :  neuf  centimètres  cubes.  Pas 
d'entretien  :  un  trou  fermé.  Vomissements  au  réveil. 

Observation  XL  —  Chloroformisâteur  :  M.  Petit, 
interne.  —  Durée:  vingt  six  centimètres.  Quantité: 
dix  centimètres  cubes.  Anesthésie  en  cinq  minutes. 
Pas  d'excitation.  Dose  d'entretien  :  trois  trous  fermés. 
Pupille  constamment  dilatée. 

Observation  XII.  —  Chloroformisâteur  :  M.  De 
SwARTE,  externe.  —  Anesthésie  en  huit  minutes. 
Durée  :  trente-deux  minutes.  Quantité  :  douze  centi- 
mètres cubes.  Agitation  légère.  Dose  d'entretien  :  deux 
trous  ouverts.  Menace  d'excitation  au  cours  de  Topé- 
ration,  on  refermeles  quatre  trouspendant  une  minute. 

Observation  XIIL—  ChlorolOrmisateuT  :  vî . Gérard, 
externe.  —  Anesthésie  eo  six  minutes.  Durée  : 
vingt-huit  minutes.  Quantité  :  douze  centimètres 
cubes.  Pas  d'excitation.  Dose  d'entretien  :  quatre 
trous  ouverts.  Menace  de  vomissements  vite  arrêtés. 
Pupille  constamment  dilatée. 

Observation  XIV.—  Chloroformisâteur  :  M.Legrand, 
externe.  —  Anesthésie  en  dix  nlinutes  Durée  :  qua- 
rante minutes.  Quantité:  vingt  deux centimèlrescubes. 
Période  d'excitation  vive,  mais  courte  ;  on  abaisse  le 
disque  d'un  demi-tour  supplémentaire.  Dose  d'en- 
tretien :  deux  trous  ouverts. 

Observation  XV.—  Chloroformisâteur  :  M.Legrand, 
externe.  —  Anesthésie  en  cinq  minutes.  Durée  : 
quarante  minutes.  Quantité  :  seize  centimètres  cubes. 
Excitation  très  légère.  Dose  d'entretien  :  entre  deux  et 
trois  trous  ouverts. 
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,  —  Cbloroformisaleur  :   M.    De 

-  ADestbésie  en  cinq  minutes. 
liDiites.  Quantité  :  oaze  centi- 
le  d'excitation  légère. 

[.  —  Chlorofoimisateur  :  M. 
^nesthésie  en  six  minutes.  Durée  : 
antité  :  six  centimètres  cubes, 
lose  d'entretien  :  quatre  trous 
vomissements. 

.  —  Cbloroformisateur  :  M.  Han- 
lesthésie  en  quatre  minutes.  Dû- 
tes. Quantité  :  onze  centimètres 
)n. 

—  Cbloroformisateur  :  Profes- 
,bësieen  quatre  minutes.  Durée  : 
utes.  Quantité  :  dix-huit  cenlimè- 
citatioo.  Dose  d'entretien  :  trois 

—  Chloroiormisateur;  M.  Han- 
esthésie  en  cinq  minutes.  Durée  : 
.  Quantité  ;  quinze  centimètres 
an.  Dose  d'entretien:  trois  trous 
enaces  de  vomissements. 

los  observations  de  malades  cblo- 
lareil  ayant  eu  antérieurement 
is  tumultueuses  ou  difficiles  avec 


—  H . . . ,  Fracture  compliquée  et 
remière  intervention  :  chlorolor- 
isse,  agitation  excessive,  impos- 
e  anestbésie  complète.  Deuxième 
armisation  à  l'appareil  de  R[card; 
locteur  J.  Colle.  Dort  au  bout  de 

:  vingt-cinq  minutes.  Quantité: 
cubes.  Absence  d'excitation.  Troi- 

chloroformisateur  :  Docteur  J. 
ne  disparaissent  qu'au  bout  de 
irée  :  trente-cinq  minutes.  Quan- 
mètres  cubes.  Dose  d'entretien  : 

{M.  Lambbet)  18  lévrier  1905.  — 
im;  une  première  opération  a  été 
e.  Le  malade  n'a  pas  dormi  ;  sa 
m  souvenir  terrible  de  la  façon 
.  Aide  :  Docteur  Gkkraekt.  Cblo- 
eur  Dechmyn.  Anestbésie  en  cinq 
l'anestbësie  :  vingt-six  minutes, 
limëtres  cubes.  Excitation  à  peine 

(H.  Lambret)  1«'  mars  1905.  — 
malade  a  été  opéré  l'an  dernier 
•anglée  de  l'autre  côté;  il  s'est 
ips  ;  l'intervention  a  duré  une 
loroiormisateur  :  docteur  Boda. 
e  minutes.  Durée  de  l'interven- 
s.  Quantité  :  quinze  centimètres 
rieuse,  mais  très  courte. 


Observation  XXIV  (M.  Lambbet).  —  3  mars  1905. 
i  Pseudartbrose  de  l'avant-bras.  Le  malade,  opéré  une 
première  fois,  a  eu  une  période  d'excitation  assez 
marquée  et  est  resté  un  peu  agité  pendant  l'opération. 
A  ce  point  qu'un  aide  s'est,  de  lui-même,  mis  à  main- 
tenir les  jambes  dès  le  début  de  la  seconde  interven- 
tion, bien  inutilement  d'ailleurs,  car  te  malade  ne  se 
débattit  pas.  Cbloroformisateur-:  docteur  Razemon. 
Anestbésie  en  cinq  minutes.  Durée  de  l'intervention  : 
quinze  minutes.  Quantité  :  quinze  centimètres  cubes. 
Excitation  nulle. 


Consultations  Médico-Chirurgicales 

Hydrocéphalie 

Professeur-adjoint,  M.  Oui 

INFORMATIONS  CLINIQUES.—  Au  cours  de  la 
grossesse,  le  palper  abdominal  a  fait  constater  que  la 
tête  fœtale  a  un  volume  tout-à-fait  excessif  et  absolument 
en  disproportion  avec  le  volume  du  tronc. 

Plus  fréquemment,  au  début  ou  au  cours  du  travail,  on 
a  constaté  ;  —  a]  —  Si  la  tète  se  présente  première,  avec 
le  défaut  d'engagement  et  les  troubles  qui  en  résultent 
dans  la  marche  de  la  dilatation,  l'étendue  considérable 
des  sutures  et  des  fontanelles  et  la  fluctuation  manifeste 
au  niveau  de  ces  espaces  membraneux  ;  —  b]  —  Si  le 
siège  se  présente,  le  bassin  étant  normal  et  le  col  non 
rétracté,  l'arrêt  de  la  tête  dernière  au  détroit  supérieur. 
Le  palper  qui  permet  d'apprécier  le  volume  de  la  tête 
et  le  toucher  profond,  ou  même  manuel,  qui  permettra 
de  sentir,  au  niveau  des  sutures  et  des  fontanelles,  une 
fluctuation  caractéristique  amènent  à  poser  le  diagnostic 
d'hydrocéphalie. 

INDICATIONS  PATHOGÈNIQVES  ET  CLINI- 
QUES. —  Le  fœtus  hydrocéphale  étant  considéré  comme 
quantité  négligeable,  car  les  rares  hydrocéphales  nés 
vivants  ne  tardent  pas  à  succomber,  tous  les  efforts 
doivent  tendre  à  terminer  l'accouchement  en  réduisant 
au  minimum  le  traumatisme  pour  les  organes  maternels. 
11  faut  donc  réduire  le  volume  de  la  tète  le  plus  tôt 
possible  de  iaijon  à  diminuer  la  distention  du  segment 
inférieur  et  par  suite  à  éviter  la  rupture  utérine  qui  en 
est  souvent  la  conséquence  pendant  la  période  de  dila- 
tation. 

CONDUITE  A  TENIR.  —  Suivant  que  le  diagnostic 
d'hydrocéphalie  est  porté  pendant  la  grossesse  ou  seu- 
lement pendant  l'accouchement,  la  conduite  à  tenir 
dififére. 

A.  Pendant  la  grossesse.  —  Les  présentations 
ont  une  grande  importance  pourprcciserlemoded'inter- 
vention. 
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a)  L'6nrant  se  présente  par  le  siège.  —  Quand  l'enfant 
se  présente  par  le  siège,  il  est  inutile  de  tenter  la  version 
par  manœuvres  externes  ;  car  il  est  indifférent,  dans  ce 
cas,  d'avoir  affaire  à  une  présentation  du  siège  ou  à  une 
présentation  du  sommet.  La  version  par  manœuvres 
externes  serait  en  outre  très  difficile,  pour  ne  pas  dire 
impossible  dans  la  plupart  des  cas. 

b)  L'enfant  se  présente  par  le  sommet.  —  Quand 
l'enfant  se  présente  par  le  sommet,  il  n'y  a  enbore  aucune 
raison  d'intervenir  en  attendant  le  travail  de  l'accou- 
chement. 

c)  L'enfant  se  présente  par  l'épaule.  —  Quand  l'enfant 
se  présente  par  l'épaule,  la  version  par  manœuvres 
externes  s'impose  ;  il  faut  taire  alors  la  version  cépha- 
lique  beaucoup  plus  facile  que  la  version  pelvienne. 

B.  Pendant  Taccouchement.  —  Le  mode  d'inter- 
vention est  encore  commandé  par  la  présentation. 

a)  L'enfant  se  présente  par  le  sommet.  —  Quand 
l'enfant  se  présente  par  le  sommet,  dès  que  la  dilatation 
permet  de  passer  un  doigt  et  de  le  mettre  au  contact 
de  la  tête,  ponctionnez  le  crâne  au  niveau  d'une  suture 
ou  d'une  fontanelle,  avec  un  trocart.  Si  la  dilatation  est 
plus  avancée,  servez-vous  d'un  perforateur  quelconque. 
Abandonnez,  ensuite,  à  la  nature  la  terminaison  de 
l'accouchement. 

"Si  l'accouchement  traîne  en  longueur,  appliquez  sur 
la  tête  perforée  ,  môme  à  travers  Torifice  incomplète 
ment  dilaté  (mais,  dans  ce  dernier  cas,  seulement  en  cas 
d'indications  pressantes),  le  basiotrfbe  qui  vous  don- 
nera une  prise  excellente  et  solide.  A  défaut  du  basio- 
trîbe,  introduisez  le  doigt  dans  Torifice  de  perforation, 
recourbez-le  en  crochet  et  exercez  ainsi  des  tractions 
sur  la  tête. 

b)  L'enfant  se  présente  par  le  slè^e.  —  Lorsque 
l'enfent  se  présente  par  le  siège,  le  tronc  ayant  été 
expulsé  et  la  tête  étant  retenue  au  détroit  supérieur,  il 
taut,d'un  coup  de  forts  ciseaux,  faire  la  seclion  de  la 
colonoe  vertébrale  au. niveau  de  la  région  dorsale. 
Le  canal  rachidien  ayant  été  ainsi  ouvert,  poussez-y,  de 
bas  en  haut,  jusque  dans  la  cavité  crânienne,  une  sonde 
en  goname  armée  d'un  mandrin,  par  laquelle  le  liquide 
céphalo-rachidien  s*écoulera.  La  tête  une  fois  vidée 
descendra  dans  Texcavation,  d'où  vous  l'extrairez  par  la 
manoeuvre  classique  de  Mauriceau. 

Si,  chose  rare,  la  sonde  n'a  pu  arriver  jusqu'à  la  cavité 
crânienne,  il  faut  pratiquer  la  perforation  du  crftne, 
soit  par  la  voûte  palatine,  soit  au  niveau  de  la  nuque, 
soit  au  niveau  de  l'oreille,  derrière  Tapophyse  mastoïde. 
La  voie  la  plus  sûre  est  de  perforer  par  la  voûte  palatine. 

c)  L'enfant  se  présente  par  l'épaule.  —  Lorsque 
l'enfant  se  présente  par  l'épaule,  la  version  interne  est 
dangereuse,  à  cause  des  risques  de  rupture  utérine  qu'elle 


comporte  ;  on  s'efforcera  de  l'éviter  en  faisant  la  verston 
eéphniique  par  manœuvres  externes^  suivie  de  la 
perforation  du  crâne. 

En  cas  d'échec,  on  pratiquera  la  version  pidalique>jôt, 
après  extraction  du  tronc,  on  se  conduira  comraîe  dans 
la  présentation  du  siège. 

Si  l'utérus  est  contracture,  on  ne  tentera  pasJa  version 
podalique,  mais  on  aura  recours  à  Tembryotomle 
rachidienne  et  on  pratiquera  ensuite  la  perforation 
du  crâne. 


CENTRALE  DE  lÈDECIl  DU  DÊPÂRTEMT  DD  NORD 

Séance  du  24  Février  1905 

Présidence  de  M.  Surmont,  président. 


Epithélioma  de  la  vergue 

M.  Paul  Butrullle  présente  un  malade  du  service  de 
Mw  le  docteur  Carlier.  Ce  malade  est  âgé  de  44  aas.  Antécé- 
dents :  blennorrhagiesix  ans  avaal.  Début  il  y  a  huit  mois, 
démangeaison  au  sommet  du  prépuce  ;  il  y  a  six  mois  der- 
nier coït,  il  y  a  quatre  mois,  apparition  do  phlyctèaes  qui 
s'ulcèrent  huit  jours  après.  Adénite  inguinale  gauche 
volumineuse.  Adénite  droite  légère.  On  a  appliqué  sur  les 
ulcérations  de  la  pommade  à  Tiodoforme.  A  l'arrivée  à 
l'hôpital  on  prescrit-des  bains  de  solution  de  permanganate  ^ 
de  potasse.  La  plaie  se  déterge  et  la  lymphangite  diminue 
un  peu,  en  même  temps  que  la  douleur  se  calme.  Le  diag- 
nostic d'épithélioma  n'est  pas  douteux.  M.  Butruillb 
demande  à  la  Société  s'il  est  utile  d'opérer  de  'suite  ou 
d'attendre  que  l'inflammation  soit  moins  intense? 

MM.  Charmell  et  Gaudiersont  d'avis  qu'il  faut  opérer 
sans  tarder. 

M.  Surmont  demande  si  la  radiothérapie  n'aurait  aucun 
effet. 

M.  Charmell  répond  que  la  radiothérapie  serait  sans 
succès.  Les  rayons  X  ne  seraient  applicables  qu'après 
avoir  fait  «  voir  au  maladele  scalj^el  du  chirurgien  ». 

Grossesse  extra-utérine  gémellaire 

xM.  Taconnet  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  le  docteur 
Le  Fort  lit  l'observation  suivante  :  , 

D. . .  Eudoxie,  34  ans,  entre  le  27  décembre  1904  à  Vhà 
pital  Saint-Sauveur,  daasrlQ  service  de  M.  le  professeur 
FoLET,  pour  une  affection  abçjomjnale.  Elle  n'a  pas  d'anté- 
cédents héréditaires  ni  coUatjèrataAix,  aucun  antécédent 
personnel,  pas  de  syphilis,  pas  de  tuberculose.  Le  mari 
est  bien  portant.  ,     . 

Réglée  à  vingt-quatre  ans.  et,derpi,  .A  quatorze  ans  gon- 
flement généralisé  et  ipdol^ore  des  rpeoibres.  L'interroga- 
toire de  la  malade  ne  permet  pas  de  préciser  cet  état 
pathologique.  ...<,,       .      .  ,.  . 
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s  jusqu'à  la  première  meostruatiOD, 
tK  jours,  tous  les  mois  ou  tous  les 
lin  et  irrégulièrement,  des  vomisse- 
remiers  rapports  sexuels  datent  de 
ariage,  qui  a  lieu  en  février  1895. 
liëres  règles  précède  celui-ci  d'un 
fois,  elles  apparaissent  le  lendemain 
le  mois  suivant,  pas  de  meostrua- 
rDte.Elie  faituue  perle  de  deux  mois 
âe  régulièrement  quand  neuf  mois 
ivelle  perle  de  trois  mois  et  demi. 
es  ijui  suivent,  elle  est  réglée  oor- 
enceiote.  Au  cinquième  mois  de  la 
sme  abdominal  occasiooue  l'avorte- 
l'infection  puerpérale  durant  quatre 
riprès  la  guérîson,  sans  que  le  sujet 
uels,  alerte  abdominale,  un  môdecto 
tlade  fait  une  ponction  sous  ombi- 
able  quantité  de  sang  sans  préciser 
léritoiue. 

tioD,  des  douleurs  persistent  dans 
edevieunent  régulières,  seulement 
.  leur  apparition,  la  malade  éprouve 
s  douleurs  el  les  rapports  sexuels 
L  mois  et  demi  avant  son  entrée  à 
)S8é  d'être  réglée  et  daus  les  quinee 
e  absence  menstruelle,  elle  a  du 
vomit,  s'anémie  fortement  et  pré- 
normal  ;  le  côté  droit  devient  très 
ornent  où  nous  la  voyons, 
ique  permet  de  ooustater  dans  le 
meur  presque  indolore  de  la  gros- 
utérus  un  peu  gros,  ne  présente 
L  gauche  le  cul-de-sac  vaginal  est 
métrite,  pas  de  fièvre.  On  diagnos- 
droit,  l'hypothèse  d'hématosalpynx 

rACOVNBT. 

jrl90o'.  On  trouve  un  hématosal- 
rofesseur  Le  Fort  tait  une  hémisçc- 
de  Paurk)  jusqu'à  l'isthme.  Les 
liculisées  et  excisées  après  ablation 
lu  même  câté.  La  tranche  utérine 
avec  ses  annexes  et  l'excision  en 
isation  uuMickuliczest  laissé  daas 
>aX  normales, 
é  au  quatrième  jour  et  la  malade 

athologique  fait  par  M.  le  profes- 
de  constater  une  grossesse  extra- 
é  (grossesses  tubaires). 
ionnaire  du  pif  de  l'ain^ 
et  au  nom  de  M.le  docteur  I^  Fort, 


rapporte  l'observation  d'un  malade  atteint  de  tumeur  gan-  ' 
glionnairo  du  pli  de  l'aine. 

Il  s'agit  d'un  malade  opéré  le  2  février  par  M.  Le  Fort 
dans  le  service  de  clinique  chirurgicale  de  M.  le  professeur 
FoLET  à  rhûpital  Saint-Sauveur. 

La  tumeur,  paraissant  primitive,  datant  de  K  à  6  mois, 
grosse  comme  le  poing,  avait  évidemment  pour  origine  les 
ganglions  inguinaux  du  cAté  gauche.  Elle  jouissait  d'une 
certaine  mobilité.  Au  cours  de  l'extirpation,  i)  fallut  lier 
les  vaisseaux  iliaques  internes  au-dessus,  les  vaisseaux 
fémoraux  au-dessous,  et  faire  une  autoplastie  musculaire 
pour  parer  à  l'éveotration  résultant  d'une  résection  mus- 
culo-aponévrolique  un  peu  étendue.  Suites  assez  simples 
malgré  du  sphacèle  des  tissus  tiraillés. 

Le  20  février  on  s'aperçoit  pour  la  première  fois  de 
riexfstence  d'une  tumeur  de  l'épaule  gauche  simulant' un 
ostéosarcome;  la  radiogi^plïie  monti'e  que  les  contours 
osseux  restent  nets.  En  même  temps,  le  malade  parait 
faire  des  signes  de  métastases  pulmonaires. 
La  pièce,  examinée  par  M.  le  professeur  Curtis  a  une 
I  structure  absolument  spéciale  pour  laquelle  M'.  Curtis 
I  propose  provisoirement  le  nom  de  sarcome  adénoïde. 
j      M.  Gaudier,  questionné  au  sujet  de  la  latence  possible 
d'une  tumeur  laryngée,  déclare   que   l'adénopathie   est 
souvent  précoce,  mais  qu'il  existe  des  localisations  laryn- 
gées à  symptAmes  très  tardifs. 

M.  Charme!)  pense  que  la  lumeui'  localisée  à  l'épaule 
doit  être  d'origine  périostique  externe.  L'examen  radio?- 
copique  est  nécessaire  pour  rejeter  le  diagnostic  d'ostéo- 
sarcome. 

epnèpri»  jNelAOtiiemîs  d'oMgnt  crtftiqv*- 
Opération.  Quéritoa. 

M.  Qaudler  rësnme  l'observation  d'une  petite  malade 
de  son  serrice  :  BAUnt  de  huit  ans,  entrée  pour  de  la 
mastoïdite  aiguè  di:V>Ue  consécutive  à  une  rieHle  lésion 
suppurante.  Intervention  et  cnra  radicale.  Deux  ]otttir 
après,  apparition  brusqlie  de  cHses  épileptiformeft  à  type 
jacksonien.  Interveattoo  p^Eriant  lacHse.  IVépatiàthm, 
exploration  de  la  zone  rolandique,  de  la  loge  cét-ébelleilto, 
du  sinus  latéral,  du  lobe  temporal.  Ponctions  cérébrales  à 
vide. Constatation  d'une  plaque  de  méningite  au-dessus  du 
toit  de  la  caisse.  Dissection  des  adhérences  encéphaliques. 
Guérison. 

M.  IngeIrartS  insiste  sur  ce  point  que  les  phénomènes 
jacksouiens  ne  sont  pas  spéciaux  aux  lésions  localisées 
à  la  zone  rolandique.  M.  Dieulafot  a  vu  de  pareils  synlp- 
lômes  dans  des  cas  de  tumeur  du  lobe  frontal.  I!  s'agît, 
suivanfPlTFES,  de  manifestfttions  sons  la  dépetfdirttOe  d'iîri- 
talions  à  distance. 

M.  Chiarmeil  dèsit^raif  savoir  si  la  cessation  de  l'épileîl- 
sie  estsoflîla  déptrodsoce  directe  dftlIirteïWtitrtn. 
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M.  Gaudier  es)  affirmatif  à  ce  sujet. 

M.  Surmont,  en  collaboration  avec  M.  Wertheimer,  a 
montré  expérimentalement  combien  étaient  sensibles  à 
Qoe  faible  excitation,  des  centres  cérébraux  très  localisés, 
et  éloignés  de  la  zone  rolandique. 

ApiMito  Muapfialle.  FiAces  anat omifueB 

MM.  Breton  et  Lootêfi  montrent  à  la  Société  des  pièces 
anatomiques,  provenant  d'une  malade  atteinte  d'aphasie 
sensorielle,  malade  qu'ils  ont  présentée  dans  une  précé- 
deote  séance.  Le  détail  de  l'autopsie  a  étépubliéin-extenso. 


INTÉRÊTS   PROFESSIONNELS 


Accidents  du  travail.  Durillon  forcé 

Le  (lurillon  forcé  doit-il  être  cQjo^sldéré  comme  imacçicUat  du 
travail,  tombant  sous  Tapplication  de  la  loi  du  9  avril  1898  ¥ 

Nos  lecteurs  n'oat  poiQt  oublié  que  cette  question,  doatil 
est  inutile  de  faire  ressortir  Tintérôt  pratique,  a  fait  Tobjet, 
dans  VÉcàomédiaal  du  Nord,  1901,  Y,  42,  d*uire  dissertation 
de  M.  le  docteur  Butruille.  DaiucAUe  dissertation,  le  savant 
ei  autorisé  chirurgien  de  THôtel^Dieu  de  Roubaix  s*attaquait 
à  un  jugeoioint  rtndu  par  le  juge  de  paix  du  XYU^  arrendis- 
lement  de  Paris,  le  22  août  i90i),  il  tançait  d'à  hérésies  médi- 
cales »  plusieurs  des  a(ârmatiou3  ifi  ce  jugQVient,  et,  après 
avoir  rappelé  qu'il  y  a  une  différence  bien  nette  entre  les 
affections  professionnelles  et  les  accidents,  les  premières 
étant  la  conséquence  de  Texercice  plus  ou  moins  prolongé 
d'une  profession,  les  seconds  étants  produits  par  une  cause 
violente,  extérieure,  involontaire  et  instantanée  »,  il  concluait 
que  n  le  durillon  forcé  est  une  affection  professionnelle  mais 
non  accidentelle,  pas  plus  que  Thygroma  de  charpentiers, 
que  la  grenouiUe  des  débardeurs,  que  le  psoriasis  des  boulan- 
gers, que  la  gale  des  épiciers,  que  le  rossignol  des  mégis- 
siers,  etc  ». 

Simple  profane,  nous  ne  saurions  avoir  Tintention  de  discu- 
ter, au  point  de  vue  médical,  la  conclusion  de  M.  le  docteur 
BuTRuiLLE,  et  nous  ne  oroyens  pas  non  plus  qu'il  serait  très 
utile  de  porter  la  question  sur  le  terrain  purement  juridique, 
en  s'en  tenant  à  des  considérations  théoriques,  car,  à  nos 
yeux,  le  rôle  du  médecin  en  cette  matière  domine  celui  du 
jurisconsulte.  Voir,  à  ce  sujet,  la  conférence  de  M.  le  docteur 
Deléards  {Echo  médical  du  Nord,  1905,  IX,  1).  Mais  envisa- 
geant exclusivement  le  cas  de  durillon  forcé,  nous  voudrions 
signaler  aux  médecins  quelques  décisions  de  jurisprudence 
qui  y  sont  relatives. 

1.  —  Toutd'al>ord  ^n  iigemeat  du  juge  de  paix  de  Monte- 
reau-Pault-Yonne,  en  date  du  7  juin  1903  (I{et)iie  des  Justices 
de  paix,  1904,  XII,  91).  D'après  ce  jugemeAt,  le  durillon  forcé 
peut,  c  coiBQjpe  le:lftfQbago,  le  taur  de  reins,  eto*,  et  toutes 
sortes  de  lésioiis,  être  considéré  comme  accident  du  travail, 


j  mais  à  la  condition  de  se  produire  accidentellement,  et  non 
;  sous  la  forme  d'une  maladie  qui  est,  au  contraire,  un  état 
'.  continu  et  durable,  et  résultant  de  l'exercice  normal  de  la 
I  profession  ».  En  fait,  le  juge  de  paix,  constatant  que  les  débal^s 
do  l'affaire  portée  devant  lui  faisaient  ressortir  a  que  le  carac- 
tère des  lésions  subies  par  l'ouvrier  demandeur  avaient  été  lents 
et  progressif,   résultant  peut-ôtrô  de  sa  diathôse  n,  décidait 
qu'on  se  tjrouvajt  en  présence  d'uue  maladie  professionnelle  et 
non  d'un  accident  de  travail. 

II.  C'est,  en  second  lieu,  un  arrêt  rendis  par  la  Cour  d'appel 
de  Limoges,  le  24  février  1904  [France  Judiciaire,  1904,  II, 
118),  qui,  en  l'espècQ,  déclare,  au  contraire,  que  lo  durillon 
forcé  peut  être  un  accident  du  travail.  Voici  les  considérants, 
semi-médicaux,  semi-juridiques,  que  l'arrêt  invoque  à  l'appui 
de  la  solution  qu'il  consacre  : 

0  Attendu  qu'après  avoir  érigé  en  principe  absolu  que  le 
durillon  forcé,  à  la  différence  du  durillon  professionnel  est 
nécessairement  le  résultat  de  l'inoculation  sepiique  succédant  à 
une  rupture  d'épiderme,  laquelle  ne  peut  se  produire  que  par 
une  violence  ou  un  choc  quelconque,  l'expert  médico-légal 
commis  par  la  Cour  a  été  fondé  à  conclure,  ou  fait,  après 
s'être  entouré  de  tous  les  renseignements  utiles,  que,  le  22  ou 
le  23  juillet  1902,  l'ouvrier  Héritier  a  dû  recevoir,  pendant 
son  travail,  une  blessure  au  niveau  de  la  pa^me  de  la  main 
droite,  lorsqu'il  s'est  plaint  de  resiiontir  une  douleur,  et  que 
cette  blessure  a  produit  le  durillon  forcé  et  le  phlegmon 
consécutif  dont  il  est  mort  ; 

«  Attendu  qu'il  n'y  a  pas  à  rechercher  s'il  est  acquis  défini- 
tivement à  la  science  chirurgicale  ((ue  le  durillon  forcé  est 
toujours  et  partout  la  conséquence  d'un  traumatisme  ;  qu'il 
suffit  au  procès  de  savoir  qu'il  en  a  été  ainsi  dans  l'espèce,  la 
conclusion  du  rapport  du  docteur  Raymond,  de  ce  chef,  se  trou- 
vant confirmée  et  parles  présomptions  de  Tenquôte  à  laquelle 
a  procédé  le  juge  de  paix,  et  par  les  constatations  du  docteur 
Champognâc  qui,  à  la  date  du  26  juillet  1902,  a  vu  sur  la 
paume  de  la  main  d'HERiTiBR  le  point  blaac  ou  foyer  purulent 
qui  détormiua  le  siège  de  Téraillure  ou  blessure  dont  cet 
ouvrier  a  été  victime  ; 

1  Qu'il  y  a  donc  lieu  de  reconnaître  quo  le  décès  d'HERiriER 
doit  être  attribué,  non  point  à  une'maladie  professionnelle, 
mais  à  un  véritable  accident  du  travail  auquel  est  applicable 
la  loi  du  9  avril  1898,  sans  que  ce  soit  le  cas  de  recourir  à  une 
expertise  nouvelle  qui  serait  inutile  et  frustratoire.  » 

III.  —C'est enfin,  un  arrêt  rendu  par  la  même  Cour  de 
Limoges,  le  22  juillet  i90i(Cod.  op.,  1904,  II,  340).  Il  y  a, 
dans  cet  arrêt,  une  dissertation  médicale  plutôt  que  juridique 
sur  la  question.  Aussi  pourrart-il  être  utile,  pour  un  grand 
nombJre  de  nos  lecteurs,  d'en  c^nnître  intégralement  le  texte. 

En  fait,  il  était  constant  que,  au  mois  de  mai  1903,  un 
ouvrier,  Dbdbws,  alors  employé  comme  ouvrier  terrassier  au 
service  et  sur  les  chantiers  d'un  entrepreneur,  avait  dû  cesser 
son  travail  à  la  suite  d'une  lésion  douloureuse  survenue  à  la 
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"ir  Coi'ÇAiN,  appelé  à  visiter  Dbdenis, 
m  n"él3i(  autre  qu'un  durillon  forcé, 
le  la  mail),  avec  rétranlioD  tondineuse 
CDUcluaii  â  une  incapacité  partielle 
iil. 

éâ  devant  la  Cour  d'appel,  â  la  suite 
perHu  de  retracer,  la  Cour  ordonna 

aux  conslataiioDSSUiVanles  ^  ■  li  y  a 
début,  durillon  forcé  au  niveau  delà 
déterminé  par  rinlerveniioo  d'une 
urs  aprËs,  l'intection,  dépassant  les 
'ouse  du  durillon,  a  gagné  le  tiSsu 
I  l'aponévrose  paliuaire,  détermioaut 
>,  sans  cependant  atteindre  les  gaines 
léchissenrs,  d'où  il  est  résulté  pour 

Ité  a  décbir  et  à  étendre  l'annulaire, 

persistante  et  en  traîne  pourTouvrier 
e  de  travail  évaluée  i  1  0/0.» 

le  durillon  forcé  dont  Dbdenis  avait 
is  nn  accident  de  travail. 

avis  sur  ce  point,  qu'il  résulte  de 

proprement  dit,  ou  durillon  ordinaire 
kiiississomeot  partiel  et  exagéré  de 
ioD  consécutive  d'une  bourse  sé- 
'ient   de  l'exercice  prolongé  d'une 

li^uvoirétre  assimilé  à  une  infiriuilé 
lituo  plutôt  un  moyen  de  défense  ou 
nire  les  téguroenis  ;  que  le  durillon 

on  durillon  onllammé,  est  un  état 
itraiion  dos  microbes  dans  les  tissus 
a  séreuse  sous-tégumeniairo,  El  la 

la  peau,  ne  peut  avoir  pour  cause 
une  violence,  un  iranmaiismo,  ful-il 
ir  inaperçu,  c'est-à-dire,  en  d'autres 

et  fortuite  d'une  cause  extérieure, 

t  pas  directement  faite  de  l'accideui, 
QSiante,  puisque,  ainsi  que  l'affirment 
tniion  d'un  accident,  le  durillon  ordi- 
irtiren  durillon  forcé  ; 
résulte  de  tous  les  documents  de  la 
daos  lesquelles  s'est  manifesté  le 
ris  a  dii  cesser  son  travail  ■^—  que 
qui  a  t)ermis  l'envaliissement  des 
ance  à  ce  durillon  forcé,  et  qui,  d'ail- 
jerçue,  s'est  produite  au  cours  et  par 
xigeant  des  efforts  assez  violents  de 
e  telle  sorte  qu'en  déflnifive,  l'iuca- 
Dëdenis  est  actuellement  atteint  a 
urvenu  patle'tait  ou  à  l'occasion  du 

ir  de  Limoges,  liomologuant  les  con- 


clusions dS  Texperiise  médicale,  estimait  à  7  0/0  la  diminu- 
tion de  la  capacité  professionnelle  de  Dedekis,  et  allouait  à  ce 
dernier  une  renie  proportionnelle. 

Voilà  les  «  textes  N,  c'est-i-dire  les  documents  juridiques. 
Leur  seul  exposé,  sans  commentaire,  suflîl  à  montrer  que  la 
question  de  savoir  si  le  durillon  forcé  constitue  ou  non  un 
accident  du  travail  est  une  question  d'ordre  médical  beaucoup 
plus  que  d'ordre  juridique. 

C'est,  du  reste,  la  àidme  constatation  qre  c«lle  à  laquelle 
nous  avait  conduit  une 'étude, — que  nous  avons  eu  déjà 
riionneur  de  faire  dans  celte  revue  ou  mémo  temps  que  M.  le 
docteur  BuTRuiLLE,  —  sur  la  question  de  savoir  si  la  hernie 
est  ou  non  uu  accident  du  travail  [écho  médical  du.  JVord, 
1000,1V  576  et  580). 

Aussi  nous  contenlarons-nous  de  livrer  ces  documents  à 
l'appréciation  des  médecins  pour  que,  le  cas  échéant,  quand 
lisseront  consultés  par  lajusiice  sur  telle  espèce  déterminée, 
sachant  quels  sont  les  principes  auxquels  se  rattache  notre 
jurisprudence,  ils  soient  â  même  d'en  tirer,  —  comme  on  dit 
au  Palais,  —  telles  conclusions  que  de  droit. 

J.   ' ACQUET. 


Variétés  &  Anbgootks 

Signalé    »ux   médeclDs 

Un  docteur  allemand  reçut  dernièrement  un  paquet  postal 
contenant  une  caisse  de  150  cigares,  qu'il  n'aoaii  pas  corn-' 
mandés  et  une  facture  de  15  marks. 

L'expéditeur  écrivait  : 

t  Quoique  vous  n'ayez  pas  commandé  les  cigares,  je  lue 
suis  permis  de  vous  les  expédier,  persuadé  que  vous  les  trou- 
verez excellents.  *  Le  médecin  goûta  les  cigares,  les  trouva 
bons,  les  fuma  consciencieusement,  et,  quand  la  boite  fut 
achevée  il  envoya  au  marchand  de  cigares  cinq  ordonnances 
a  trois  marks  chacune,  en  ajoutant  en  post-scriptum  : 

<  Quoique  vous  ne  m'ayez  pas  demandé  de  consultation,  je 
me  sais  permis  de  vous  envoyer  cinq  ordonnances  (à  3  marks 
chacune)  persuadé  que  vous  les  trouverez  excellentes.  Nous 
sommes  quittes.» 

Tôle  du  marchand.  Il  est  certain  qu'il  regardera  dorénavant 
â  deux  fois,  avant  d'envoyer  des  cigares  non  commandés. 
{Le  Scalpel). 

SEOTs  mm  iSiA  s'xsor 

tju  médeciD  se  promàoe  avec  sa  fillette,  ilgée  de  sept  a 
huit  aus. 

Vient  à  passer  une  dama  dont  la  poitrine  exubérante 
attire  tous  les  regards. 

—  Papa,  dit  l'enfant,  cette  dame  est  bien  ce  qu'on  appelle 
une  poitrinaire  ? 

(Marseille  Médical). 
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HOlTVËLLfeS  &  IllJfbRtaA'rtOI'JS 
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Le  2«  Gbngrès  Français  de  CUntatdthérapie  €t  d'Hygiène 
urbaîfie,  qui,  «otw  la  présidence  du  professeur  Renaut  (de 
tyoii),  se  tiendra  à  Arcachon  les  24-28  avrîi  49*05  et  I 
Pau  le  29  avrii  (journée  de  clôture),  a  décidé  que  les  ques* 
itionk  suivantes  seraient  l'objet  de  rapports,  '^ui  sérdni 
adressés  dix  jours  au  moins  avant  Touverture  itiù  bongrëSi 
à  cbaque  adhérent  d'après  son  tour  d'inficripticfta. 

A.  Section  àe  dîmatothérapie  :  1^  Climatologie  du  littoral 
atlantique  français.  Rapporteur:  M.  Fernand  Courty,  Aide- 
astronome  â  l'observatoire  de  l'Université  de  bordeaux; 
^  les  Prétubercnleux  et  les  Tuberculeux  en  cure  fores- 
tière et  marine.  Rapporteur  :  M.  le  Docteur  L.  Guinoh,  méde- 
cin de  l'bôpital  Trousseau,  Paris  ;  3**  les  Sanatoriums  el 
Hôpitaux  maritimes  du  littoral  atlantique  français.  Rappor- 
ter :  M.  le  Docteur  H.  Barbier,  médecin  de  Thôpital  Hérold, 
Paris;  i""  indications  et  contre-indications  du  Climat  de  Pau« 
Rapporteur:  M.  le  Docteur  GIogdard,  de  Pau. 

B.  Section  d*Hygiène  urbaine  :  1<»  la  désinfection  â  Arca- 
cbo;i  :  technique,  fonctionnement,  organisation  adminis- 
trative. Rapporteur:  M.  le  Docteur  H.  Bourges,  Auditeui* 
ati  Comité  consultatif  d'hygiène  publique  de  France  ;  2<>  la 
désfnlection  à  Arcachon;  ses  résultats  prophylactiques. 
Rapporteur  :  M.  le  Docteur  Abnozan,  Professeur  de  théra- 
peutique à  la  Faculté  de  médecine  de  l'Université  de 
Bordeaux  ;  3^  Les  conditions  hygiéniques  de  la  ville  de 
Pau.  Rapporteur:  M.  le  Docteur  Barthé,  Directeur  da 
bureau  municipal  d'hygiène  de  Pau. 

Les  communications  seront  faites  et  discutées  dans  les 
dedx  sections  à  chaque  séance  du  matin,  ^près  la  discussion 
des  rapports.  Prière  d'en  envoyer  avant  le  5  avril  le  titre 
et  un  résumé  au  Secrétariat  général. 

Le  Congrès  comprend  :  des  Membres  Titulaires  (médecins, 
ingénieurs  sanitaires,  physiciens,  chimistes)  ;  des  Membres 
>l5$on>$  (femmes  etenfantsmineursdes  titulaires,  étudiants 
en  médecine).  Le  prix  de  la  cotisation .  est  de  20  fr.  pour 
les  Titulaires,  10  fr.  pour  les  Associés.  Titulaires  et  Associés 
bénéficieront,  sur  tous  les. grands  réseaux  français,  de 
réductions  (50  "/o)  la  plupart  valables  du  19  avril  au  4  mai. 

Excursions:  le  dimanche  30  avril  à  Biarritz  {dépsirt  de 
Pau  par  train  spécial).  —  Le  lundi  1®'  mai  à  Uendaye  (Sana- 
torium) et  Fontarabie.  —  Le  2  mai,  arrêt  facultatif  à  Rayonne 
et  Cambo.  Un  programme  détaillé  des  travaux  et  des 
excursions  à  Arcachon  (Bassin  et  Forêt)  sera  très  prochai- 
nement publié  et  adressé  à  tous  Congressistes. 

N.-B.  —  Adresser  adhésions  et  cotisations  au  Trésorier 
général  D'^  Dechamp,  villa  Tibur,  Arcachon.  Pour  toute 
autre  correspondance  s'adresser  au  Secrétairegén^éral  D' 
A.  Festal,  villa  David,  Arcachon. 


Le  8®  Congrès  Iraiiçais  de  Médecine  se  tiendra  cette 
année  à  Liège,  du  25  au  27  septembre  inclusivement, soujb 
la  présidence  du  professeur  &.  Lépine,  de  Lyon. 

Les  questions  suivante^  ont  été  choisies  par  le  Çoagr^ 
de  Paris  pour  faire  l'objet  de  rapports  et  de  discussions. 

1.  Des  forfnes  ï/lifiiqûes  du  rhutnatîsinè  chronique.  — 
ft«^érte«ir8  :  M.  te  professeur  "ttosieM,  de  LyoU,  it.  '  le 
dt^etir  R.  VERAôOfMcN;  i.  ©*  régUifêe  iécktoriM^.  -^ 
Rapporteurs:  M.  le  docteur  Fétu.  WidaL,  professeur  agréai 
Paris,  M.  le  p^fossetir  Luc.  BtecQ  ;  3«  ûu  rôkêes  iécrêii&èk 
foticréatifues  enpaikologie.  —  Rapporteurs  :  M.  Je  doettiur 
Hallion,  de  Paris,  M.  le  docteur  A.  Falloi6£,  as&istairt  i 
l'Université,  Liège. 

Le  Comité  local  a  décidé,  après  avi«  du  ComiU  français, 
de  créer  une  section  de  parasitologie  où  sera  étudiée  là 
question  de  l'ankylostoinasie.  Le  Comité  a  pensé  qull 
serait  utile  de  montrer  aux  membres  du  Congrès  ce  qui  n 
été  fait  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  et  du  traitemeal 
dans  nos  régions  où  règne  cette  tnaladie. 

Plusieurs  séances  seront  consacrées  à  l'exposé  et  à  la 
discussion  des  communications  particulières  que  voudront 
bien  faire  les  membres  du  Congrès. 

Le  Comité  attire  Tattention  sur  le  fait  que  rÈx)[>osi^ 
lion  universelle  très  importante  qui  s'ouvre  à  Liège,  cette 
année,  renfermera  de  nombreuses  sections  de  nature  à 
intéresser.  Telles  sont  notamment  tes  classes  : 

3.  Enseignement  supérieur.  —  Institutions  scientifi- 
ques; 16.  Médecine  et  chirurgie,  105.  Sécurité  des 
ateliers.  —  Réglementation  du  travail;  106.  Habitations 
ouvrières  ;  111.  Hygiène;  112.  Assistance. 

Le  prix  de  la  cotisation  est  fixé  à  vingt  francs.  (Etudiants 
et  dames  :  dix  francs). 

Des  demandes  sont  adressées  à  l'Etat  Belge  et  aux  Com- 
pagnies françaises  de  Chemins  de  fer  pour  obtenir  les 
réductions  habituelles. 

Pour  les  renseignements  et  communications,  s'adresser 
à  MM.  Henrijean,  rue  Fabry,  11,  et  Honoré,  rue  Paradis, 
98,  Liège. 

UNIVERSITÉ  DE    LILLE 

Soutenance  de  Thèse 

M.  A.-E.-J.  Bonté,  de  Moiiscron  (Belgique),  a  soutenu, 
avec  succès,  le  vendredi  17  mars  1905,  sa  thèse  de  doctorat 
(n^  22),  intitulée  :  Stade  sur  le  symblépharon  :  un  nouveau 
procédé  opératoire. 

UNIVERSITÉS  DE  PROVINCE 

Écok  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Reims. 

—  M.  le  docteur  Jacquinet,  suppléant  de    la  chaire  de 

pathologie  et  de  clinique  médicale,  est  chargé  en  outre, 

d'un  cours  de  clinique  médicale  pendant  la  durée  du  congé 

I  accordé  pour  raisons  de  santé  à  M.  le  docteur  Henrot. 
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École  de  plein  exercice  de  méctecine  et  de  pharmacie  de  Mar- 
ieille.  —  M.  le  docteur  Gerber,  suppléant  de  chaire  de 
pharmacie  et  de  matière  médicale,  est  prorogé  dans  ses 
loQctioûs  pour  trois  ans,  à  dater  du  16  juin  1905/ 

Distinctions  Honorifiques 

.  Légion  d'Honneur.  —  Ont  été  nommés  Chevaliers  :  MM. 
les  docteurs  Nigolle,  chef  de  laboratoire  à  l'Institut  Pas- 
teur ;  TissiER,  médecin  du  ministère,  de  l'intérieur^  à 
l^aris  ;  Battle,  de. Perpignan  (Pyrénées-Orientales). 

^.Mérite  agricole.  —  A  été  nommé  Officier:  M.  le  docteur 

MoRiN,  de  Paris. 

Nécrologie 

,  Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Galmar-Lederlin,  de  Thaon-les- 
Vosges;  Levêqde,  deTournon  (Ardêche)  ;  Dibot,  de  Paris; 
Collineau^  de  Paris  ;  Meunier,  de  Paris  ;  Lombard,  direc- 
teur de  l'École  préparatoire  de  médecine  deCaen  (Calvados) 
BiÉTRix,  de  Concarneau  (Finistère), 
M.  Boudet,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

ouvrages  reçus 

Syphilis  et  tuberculose,  par  M.  le  docteur  Corrbia  Dias,  Lis- 
-bonne,  Imprimerie  nationale^  1904. 

—  The  hlstory  of  Pediatrlcs  and  Its  relation  to  other 
sciences  and  arts,  par  le  professeur  A.  Jacobi,  de  New-York, 
^iré  à  part  de  Ame  ican  Médecine,  19u4. 

—  The  foundations  and  aims  of  modem  Pedlatrics,  par  le 

professeur  von  Escui^hich,  de  Vienne,  tiré  a  part  de  American 
médecine^  1904. 

—  De  l'endoeaiHlite  tuberculeuse  simple^  par  le  docteur  L. 
Braillon,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Pans,  Pans,  Stein- 
heil,  1904. 

OUATAPLASME 

du  docteur  Ed.  Langlebert,  adopté  par  les  Ministères  de  la 
guerre,  de  la  marine  et  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Panse- 
sement-compresse,  emollient,  aseptique  complet  et 
instantané.  —  Précieux  à  employer  dans  toutes  les  inflam- 
mations de  la  peau  :  Eczémas,  Abcès,  Furoncles,  An- 
thrax, Phlébites,  etc. 

P.  Sabatier,  24,  rue  Singer,  Paris,  et  toutes  princip.  Pharmacies. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NE^ROSINE    PRUNIER 

(Phospho-Glyceratb  de  Chaux  pur/ 

Ovules  CHAUMEL 

à  la  Glycérine  solidifiée 

KT   aIix   principaux   médicamcnts 

S'emploient  tels  quels,  sans  aucune  manipulation 

pouvant  contuminer  rOvule, 

BÉNÉFICE  OBLIGATOIRE  POUR  LE  PHARMACIEN 

Docteurs  FUM0UZE-ALBESPEYRES,Pharmadens4«l'*GlaiM 
78,  Faubourg  SainUDenls.  PARIS. 


PHTISIE,  BRONCHITES,   CATARRHES.    -    L'Kmolsion 

larcliaf»^  est  la  meilleure  préparation  créosolée.  Elle 
diminae  la  toux,  la  lièvre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane, 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 


Lille.  —  Imp.  Le  Bi{<ot  frères,  vue  Nioola8*LeblcDc. 


Statistipe  bebiloiadaire  du  tinrean  ûyjriène  âe  Lille 

10«  SbMàinb  du  5  au  h  mars  1905 


AQB  DES  PERSONNES  DfiCÉDÈES    À  LIU.E 


0  à  3  mois  .     . 
â  mois  à  un  an 

1  an  à  2  ans    .  . 
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5  à  20  ans  .  .  . 
20  à  60  ans.  .  . 
60   ans  et  au-dessus 

Total.     .     .  . 
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L'Œnvre  de  la  Gontte  de  lait  du  Nord  (Section  de  Lille) 

par  M">  le  D'  D.  Bernson 


Il  y  a  près  de  deux  ans,  dans  un  article  publié  par 
VEcho  médical  du  Nord  |22  mars  1903),  nous^avons 
donné  l'historique  de  la  création  de  TCEuvre  de  la 
Goulle  de  lait  du  Nord,  ainsi  que  des  détails  suffi- 
samment explicites  sur  son  organisation.  Nous  vou- 
lons aujourd'hui,  après  avoir  rappelé  les  principes 
généraux  qui  président  à  son  fonctionnement,  indi- 
quer les  résultats  auxquels  l'œuvre  a  abouti. 

• 

i.  -  PRINCIPES  GÉNÉRAUX  ET  FONCTIONNEMENT 
DE  L'OEUVRE  DE  LA  GOUTTE  DE  LAIT  DU  NORD 

1**  Sont  seuls  acceptés  les  enfants  soignés  par  la  mère 
elle-même.  «  Nous  ne  voulons  pas  en  effet,  disions- 
nous,  accorder  notre  assistance  à  des  mères  qui 
dépensent  quinze  à  vingt  francs  par  mois,  quelquefois 
plus,  pour  confier  leurs  enfants  à  des  soigneuses, 


alors  que  des  institutions  spéciales,  des  crèches  sont 
à  leur  disposition  dans  ce  but,  et  cela  dans  la  plupart 
des  cas  gratuitement  ». 

Jusqu'à  ces  derniers  temps,  nous  conseillions  à  ces 
mères  de  mettre  leurs  enfants  à  la  crèche  municipale, 
qui  est  voisine  de  la  Goutte  de  lait,  et  dont  nous  avions 
la  surveillance  médicale.  Ces  enfants  profitaient  ainsi 
du  même  régime  rationnel  et  de  la  même  direction 
hygiénique  que  ceux  de  la  Goutte  de  lait  allaités  arti- 
ficiellement. Depuis  le  1'''  janvier  1905,  la  surveillance 
médicale  de  la  crèche  municipale  nous  a  été  enlevée. 
N'ayant  maintenant  pas  plus  de  contrôle  sur  les  soins 
donnés  aux  enfants  de  la  crèche  municipale  que  dans 
les  crèches  libres,  nous  hésitons  à  prendre  devant 
les  mères  la  responsabilité  d'une  recommandation 
qu'elles  pourraient  dans  l'avenir  nous  reprocher,  et 
nous  nous  tenons  à  ce  sujet  sur  une  prudente  réserve.  ► 

2"*  La  mère  est  dans  la  mesure  du  possible  tenue  de 
nourrir  son  enfant  au  sein,  soit  exclusivement,  soit 
tout  au  moins  partiellement.  Ce  n'est  qu'en  cas  d'ab- 
solue nécessité  que  nous  acceptons  l'allaitement  pure- 
ment artificiel. 

Au  début  nous  nous  contentions  de  faire  subir  aux 
mères  nouvellement  inscrites  un  examen  médical, 
qui  nous  renseignait  sur  l'état  des  seins  et  de  la 
lactation,  et  d'aller  les  surprendre  à  l'improviste  chez 
elles,  dans  la  crainte  d'une  supercherie  de  leur  part 
lors  de  la  visite  médicale. 
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onslaté  à  plusieurs  reprises  que 
ent  pu  nourrir  si  elles  l'avaient 
*s  enfants  pour  des  raisons  inad- 
u  courant  de  l 'examen  minutieux 
subir  en  se  présentant  à  notre 
lient  pour  se  (aire  inscrire  que  la 
complètement  tarie, 
es  donc  décidée  à  nous  montrer 
re  plus  rigoureuse.  Seules  sont 
elques  exceptions,  dans  la  caté- 
purement  artificiel  »  les  mères 
iie  chronique  débilitante  (tuber- 
■es  reconnues  enceintes,  ou  celles 
>p  délicat  nous  inspire  des  craintes 
laitement,  leur  étal  matériel  ne 
:  une  alimentation  suffisamment 

;  encourageons  de  notre  mieux  et 
ïtre  maigre  budget  les  mères  qui 
imes  leurs  enfants.  En  outre,  des 
madaires  ^1),  nous  distribuons  à 
légers  secours.  En  été,  ce  sont  des 
1"  novembre  1903,  652  œufs  ont 

l'ont  été  du  {'"  juin  au  !<■'  sep- 
îr.des  bons  de  cuisines  populaires 
lors  adjoint  à  l'assistancepublique, 
mt  à  la  disposition  de  l'œuvre  ;  à 
'  l'annécdu  linge  et  des  vêtements, 
celle  occasion  pour  remercier  au 
*  Lempereur,  directrice  du  Lycée 
;ardin,  directrice  de  l'École  supé- 
ui  n'ont  pas  cru  pouvoir  mieux 
anuel  de  leurs  élèves  qu'en  les 

temps  en  temps  pour  nos  petits 

du  sevrage  et  pour  faciliter  la 
x  modes  d'alimentation,  nous 
nts  une  certaine  quantité  de  lait, 
e  mère  nouvelle  ne  rentrant  pas 
allaitement  arliOciel  »  citée  plus 
is  nous  paraissent  être  encore  en 

mise  en  demeure  de  nourrir  son 
I  au  sein. 

nadaires  de  l'enfant  nous  servent 
faut  pousse  normalement,  l'allai- 


tement exclusif  au  sein  est  continué  ;  si  l'enfant  dimi- 
nue de  poids  et  nous  parait  dépérir,  il  est  mis  à  l'allai- 
tement mixte  et  reçoit  un  nombre  de  biberons  qui 
viennent  parfaire  l'allaitement  au  sein.  Enfin,  dans  les 
cas  où  celle  mesure  n'est  pas  suffisante,  l'enfant  est 
mis  à  rallaitement  artiQcieL 

3°  A  la  surveillance  hebdomadaire  de  l'enfant  au  UiaU 
de  l'œuvre,  est  jointe  la  surrmUance  de  la  mère  et  de 
l'enfant  àdomiciie,  par  l'ouvrier  enquêteur  d'une  part, 
et  par  le  médecin  lui-même  de  l'autre. 

"  Cette  surveillance  à  domicile,  écrivions-nous 
dans  notre  premier  article,  surtout  celle  faite  par  le 
médecin,  est  de  la  plus  haute  importance,  car  elle 
permet  de  supprimer,  ou  tout  au  moias  d'atténuer 
dans  la  mesure  la  plus  large  po.-'sible,  les  dangers 
inhérents  à  l'assistance  par  tes  Gouttes  de  lait.  Elle 
permet,  d'une  part,  de  sur^ïrendre  les  mères  ayant 
réussi  à  simuler  l'imposeibilité  d'allaiter  leur  enfant  ; 
de  l'autre,  la  mère  se  sent  sous  le  coup  d'un  contrôle 
de  tous  les  inslaots,  et  peut  difficilement  détourner 
le  lait  de  sa  destination  ». 

Les  restrictions  que  nous  avons  depuis  mises  h 
l'acceptation  des  mères  dans  la  catégorie  «  allaitement 
artificiel  h  ont  diminué  ce  dangerde  simulation,  mais 
ne  l'ont  pas  totalement  supprimé. 

D'autre  part,  la  visite  du  médecin  à  domicile  offre 
cet  immense  avantage,  c'est  qu'il  se  rend  compte  par 
lui-même  de  la  bonne  exécution  de  ses  recommanda- 
tions, cest  qu'il  se  met  en  contact  régulier  avec  le 
milieu  ouvrier  dans  lequel  il  opère,  et  il  arrive  ainsi, 
avec  un  peu  d'observation  et  de  la  réflexion,  à  décou- 
vrir les  véritables  causes  du  mal  contre  lequel  il  lutte, 
et  son  véritable  remède. 

Nous  avons  été,  croyons-nous,  la  première  à  insti- 
tuer dans  l'organisation  des  Gouttes  de  laitet  consulta- 
tions de  nourrissons  cette  surveillance  à  domicile  par 
le  médecin  lui-même.  Nous  insistons  de  nouveau  sur 
son  importance,  et  nous  voudrions  voir  ce  principe  de 
la  mrceillunce  nu'dicale  à  domicile  appliqué  par  toutes 
les  œuvres  qui  s'occupent  d'hygiène  sociale. 

Hais  comme  nous  le  disions  déjà  dès  le  début  d« 
notre  fonctionnement,  cette  surveillance  à  domicile 
n'est  possible  que  si  l'institution  reste  dans  des  limites 
assez  restreintes.  En  effet,  chaque  enfant  doit  recevoir 
au  moins  en  moyenne,  une  visite  par  semaine,  et  le 
nombre  de  ces  visites  doit  être  augmenté  si  l'on  a 
quelques  doutes  sur  les  bons  soins  d'une  mère.  C'est 
ainsi  que  du  18  novembre  1902  au   1*^  avril  1904, 
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1.020  visites  ont  été  faites  au^domicile  desenfaats 
suivant  la  consultation  de  la  Goutte  de  lait. 

Aussi  avons-nous  vu  avec  plaisir  se  créer  et  se 
développer  dans  un  quartier  voisin,  à  Saint-Sauveur, 
la  consultation  de  nourrissons  de  la  Société  lilloise  de 
protection  des  enfants  du  premier  âge,  laquelle,  au 
point  de  vue  scientifique,  est  organisée  à  peu  près  sur 
les  mêmes  bases  que  notre  Goutte  de  lait  de  la  rue 
Fénelon,  et  nous  espérons  que  ce  nouvel  exemple 
éveillera  d'autres  imitateurs  dans  les  différents  quar- 
tiers ouvriers  de  Lille, 

.  IL  —  RÉSULTATS 

;Du28octobre  1902^  premier  jour  de  son  fonction- 
aement,  jusqu'au  17  janvier  1905,  112  enfants  ont 
passé  à  la  consultation  de  la  Goutte  de  lait  de  Moulins- 
Lille.  Ces  112  admissions  se  répartissent  comme  suit  : 

Année*  1902  (28  octobre  iy02  au  1«^  janvier  1903)    18 

»      :I9Ô3 61 

»  ,  1904 33 

Le  nombre  relativement  faible  des  nouveaiix  ins- 
crits au  cours  de  Tannée  1904  demande  une  expli- 
cation. 

L^, ressources  de  l'œuvre  sont  très  minimes.  .Elles 
consistent,  en  partie,  dans  les  cotisations  de  ses 
membres  adhérents  ;  or,  ces  cotisations  sont  peu 
élevées.  Nous  avons  dit,  en  effet,  dans  notre  premier 
article  comment  la  philanthropie  bourgeoise  avait  été 
sourde  à  notre  appel.  Nos  adhérents  sont  presque 
tous  des  ouvriers  qui  paient  une  maigre  cotisation 
de  un  franc  par  an  et  le  total  de  ces  cotisations 
dépasse'à  peine  deux  cents  francs  par  an. 

L'élément  principal  de  nos  recettes  est  constitué 
par  une  subvention  annuelle  de  2.000  francs  que  le 
Conseil  municipal  nous  accorda  en  1902. 

En  mai  1904,  après  la  chute  de  la  municipalité  qui 
avait -soutenu  notre  œuvre,  le  Conseil  d'administra- 
tion «e  'demanda,  non  ^ans  inquiétudes,  ce  qu'il 
adviendrait  de  notre  subvention  avec  la  nouvelle 
administration  municipale.  Et  ces  inquiétudes  étaient 
pleinement  justifiées,  si  l'on  se  rappelle  le  vote  récent 
du  Conseil  municipal  de  Lille,  attribuant  cette  somme 
de  2,000  irancs  aux  œuvres  de  la  Goutte  de  lait  en 
général,  et  non  plus  à  l'Œuvre  de  la  Goutte  de  lait 
du  Nord. 

Le  Conseil  d'administration  décida  qu'à  partir  de  ce 
moment,  M  jusqu'à  nouvel  ordre,  il  ne  serait  plus 
accepté  de  nouveaux  enfants.  Les  trente-trois  nou- 


veaux admis  en  1904  Font  i tous  «été .  (jians  les  six  pre- 
miers mois  de  l'année. 

Sur  les  112  enfai^s  inscrits,  86  seulement)  peuvent 
être  comptés  comme  ayant  été  véritablement  les  ^pro- 
tégés et  les  assistés  de  la  Goutte  de  lait.i  Les  26  autres 
que  les  mères  avaient  fait  inscrire  uniquement  dans 
l'espoir  d'avoir  du  lait,  après  être  venus  unaifois  .ou 
deux  à  la  consultation,  sont  disparus  >définitivement 
en  voyant  leur  espoir  déçu. 

Notre  relevé,  portera  4onc  seulement  sur  ,tesi86 
enfants  que  nous  pouvons cooeidérer  comme  a^^nt  âté 
ou  étant  encore  les  véritables  pupilles  de  notreiœuArre. 

Sur  les  18  inscrits  en  1902,   15  soat  comptés  m  DoiDbre  des  assistés 
»        61  ))  1903,   45  »  » 

))        33         »  1904,  -26  »  » 

Au  l^r  janviei"  1903,  le  noDbre  totii  desenfiits  en  oom  d'issisiaBeê  M  de  15 


1904 
1905 


» 
)) 


•88 
/Sf8 


Sur  ces  28  enfants  qui  nous  restent,  2  sont  nourris 
exclusivement  au  sein;  10  sont  sevrés  après  avoir  été 
nourris  au  sein  jusqu'à  l'âge  de  15  mois  et  reçoivent 
un  nombre  déterminé  de  biberons,  2  sont  nourris  à 
l'allaitement  mixte  et  14  à  l'allaitement  artificiel, 
raUaitement  au  sein  ayant  dû  être  abandonné  au  bout 
d'un  temps  plus  ou  moins  long  pour  les  raisons  que 
nous  avons  données  dans  la  première  partie 'de  ce 
tra.vail. 

58  de  nos  pupilles  nous  ont  donc  quitté  au  cours 
du  fonctionnement  de  l'œuvre.  Ces  58  enfants  se 
répartissent  comme  suit  : 

20  ont  été  éliminés,  ayant  atteint  l'âge  limite  *<20  à 
24  mois); 

15  ont  été  rayés  comme  ne  répondant  plus  aux 
conditions  exigées  par  l'œuvre  :  les  mères  avaient 
repris  le  travail  et  confié  leurs  enfants  à  des  soi- 
gneuses. 

Trois  ont  été  mis,sur  notre'conseiLà  la  crèche  muni- 
cipale ;  deux  de  ces  enfants  étaient  complètement 
négligés  par  leur  mère.  Quant  au  troisième,  la  mère 
étant  tuberculeuse  à  nn  degré  avancé,  nous  avons 
essayé  ainsi  de  le  soustraire  le  «plus  possible  aux 
chances  de  coatamination. 

Quatre  ont  quitté  Lille. 

Un  cessa  de  venir  parce  qu'habitant  à., une  trop 
grande  distance. 

Neuf,  presque  tous  nourris  exclusivement  au  sein, 
nous  ont  quitté  pour  <des  causes  que  nous  n'ayons  pu 
çpnnaître,  sauf   pour , quatre, .  dont  lesi.imôres  aou^ 
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ont  déclaré  ne  plus  vouloir  venir  à  notre  consultation 
de  crainte  n  de  se  mettre  mal  avec  los  religieuses  du 
Etnce  ».  Ce  dernier  fait  ayant  été 
)  suite  d'une  enquête  spéciale  de 
ibjet  en  son  temps  d'une  plainte 
Ile. 

dont  quatre  en  1903(unde  ménin- 
D-pneumonie,  un  de  coqueluche, 
ngénitale  ;  ce  dernier,  né  avant 
exclusivement  au  sein)  et  deux 
apathie  trachéo-broncbique  et  un 


juger  les  résultats  obtenus  par  tes 
les  coQsultatiOQs  de  nourrissons 
iroportion  de  mortalité  constatée 
vec  la  proportion  de  mortalité  de 
par  l'ensemble  de  la  population 
le  elles  opèrent. 

s  pas  cet  usage  qui  nous  semble 
ats  scieotiQquement  inexacts. 
le  mortalité  de  0  à  un  an  pour 
lans  une  ville  comme  Lille,  par 
en  prenant  comme  base  le  nombre 
cette  ville  au  cours  de  cette  même 

le  mortalité  d'une  Goutte  de  lait 
it  pour  base  le  nombre  d'enfants 
icrire  au  nombre  des  protégés  de 
l'année  considérée. 
ions  sur  les  registres  de  l'état  civil 
aéme  âge,  les  inscriptions  sur  les 
i  de  lait  se  (ont  à  des  âges  variables, 
on  seulement  de  0  à  un  an, mais  de 
croyons  qu'il  en  est  de  même  dans 
u  même  genre). 

sait  que  les  chances  de  mortalité 
à  mesure  que  les  enfants  avancent 

>résentés  pat  les  différentes  œuvres 
nfance  nous  paraissent  donc  très 
l'erreur  commise  l'est  toujours  en 
s. 

rréteroDS  donc  pas  à  établir  uoe 
tlité  qui  ferait  peut-être  très  IkI 
:me  si  elle  était  scientifiquement 
D  de  surprenant,  étant  donné  que 
sons  qu'à  une  catégorie  d'enkots 


déjà  privilégiés  et  offrant  le  moins  de  chances  de  mor- 
talité par  ie  fait  même  qu'ils  sont  soignés  par  leurs 
propres  mères. 

Nous  préférons  étudier  d'un  peu  plus  près  l'histoire 
de  nos  S 


■  Age  d'entrée  .*  la  gouttb  de  lait 


.      ■"■■^  ilj  ^'^^  ils 

Moins  de  13  jours S 

De  15  jours  à  I  mois.  10 

De  i  H  2  mois I:! 

De  2  à  3  mois 8 

De  3  à  4  mois » 

De  4  à  5  mois ....  3 

De  5  à  6  mois 5 

De  6  à  7  mois B                                          "" 

B.  —  Age  de  sortie  de  la  Goutte  de  lait 
5S  enfants  sont  sortis  qui  se  répartissent  comme  suit: 


De  7  à  8  mois 
De  8  à  9  mois 
De  9  à  10  mois 
De  10  à  It  mois 
De  11  à  13  mois 
Au-dessus  de  12  mois. 


3  iDiis 

4  » 

5  » 


tl  » 
1  an 
13  mois 


3ti;ui3 


Agés  de  M  I 


ssubm 

Les  28  restant  assistés  avaient,  au  1"  janvier  1905, 
les  âges  suivants  : 

3  mois  ....     1  16  mois  ....     4 

5    »  i  17    ..  3 


9    »  2  19    I)  6 

12    ..  3  20     »  2 

15    «  1  ^ 

C. —  Durée  de  la  fréquentation  a  la  Goutte  de  lait 
POUR  csACUN  DES  ASSISTÉS  (y  compris  les  18  encore 
présents  au  f  "  janvier  1905)  : 


i  nuis  . . 

10  enfants 

13 

mois 

t  eofants 

3     » 

6 

» 

14 

IS        » 

4      • 

3 

» 

15 

5        1) 

5      » 

6 

u 

16 

1         u 

6      » 

8 

II 

17 

1         u 

1      » 

6 

u 

19 

2        u 

S      » 

8 

u 

20 

7            H 

9      » 

7 
i 
î 

• 

23 

1        » 

It      » 

86  enfants 

1!      « 

4 

M 
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D.   Mode  d'alimentation 

L  Sein  exclusif  pendant  toute  la  durée  de  la  fréquen- 
talion.  '. —  Trente  enfants  (parmi  les  quatre-vingt-six 
assistés)  ont  été  nourris  exclusivement  au  sein,  dont 
vingt-deux  jusqu'à  quinze  mois,  époque  du  sevrage 
normal  (dix  de  ces  enfants  suivent  encore  notre 
consultation)  ;  deux  jusqu'à  onze  mois  ;  trois  jusqu'à 
cinq  mois  (un, de  ces  enfants  suit  toujours  la  consul- 
talion);  deux  jusqu'à  quatre  mois  (l'un  d'eux  venu 
au  monde  avant  terme  est  mort  d'athrepsie,  suite  de 
débilité  congénitale)  ;  un  jusqu'à  trois  mois  (est 
encore  actuellement  sous  notre  surveillance). 

II.  Sein  exclusif  d'abord,  puis  allaitement  artificiel. 
—  Quatorze  enfants  rentrent  dans  cette  catégorie. 
Voici  brièvement  leurs  observations  : 

1<>  Enfant  nourri  exclusivement  au  sein  jusqu'à 
trois  mois.  La  mère  est  obligée  d'aller  travailler  en 
fabrique.  Quand,  après  un  certain  temps,  il  lui  est  de 
nouveau  possible  de  soigner  elle-même  son  enfant, 
la  sécrétion  lactée  est  tarie.  L'enfant  est  présenté 
alors  à  notre  consultation,  et  l'on  doit  continuer 
l'allaitement  artificiel. 

f*  Nourri  exclusivement  au  sein  jusqu'à  neuf  mois. 
A  ce  moment,  la  mère,  victime  d'un  accident,  perd  son 
lait.  Allaitement  artificiel. 

3«  Sein  exclusif  jusqu'à  six  semaines.  L'enfant  est 
à  ce  moment  atteint  de  muguet.  La  mère  cesse  de 
donner  le  sein,  i'eiîfant  ne  pouvant  tèler,  et  quand 
elle  vient  à  la  consultation,  elle  n'a  plus  de  lait. 
Allaitement  artiflciel. 

i"  Sein  exclusif  jusqu'à  un  mois.  L'enfant  est  atteint 
de  muguet.  La  mère  cesse  de  donner  le  sein  et  perd 
son  lait.  Vient  alors  à  la  consultation.  Allaitement 
artificiel. 

5^  Sein  exclusif  jusqu'à  trois  mois.  La  mère,  déjà 
dun  certain  âge,  est  épuisée.  On  doit  cesser  le  sein. 
Allaitement  artificiel. 

6<^  Sein  exclusif  jusqu'à  un  mois.  La  mère  perd  son 
lait  à  la  suite  d'une  forte  émotion  (mort  d  un  de  ses 
enfants).  Allaitement  artificiel. 

7®  Sein  exclusif  jusqu'à  sept  mois.  La  mère  tombe 
malade  et  doit  cesser  le  sein.  Allaitement  artificiel. 

8*>  Sein  exclusif  jusqu'à  trois  mois.  L'enfant  dépé- 
rissant, allaitement  mixte  jusqu'à  cinq  mois  ;  fenfant 
continuant  à  ne  pas  pousser,  allaitement  artiflciel. 
Actuellement  suit  toujours  la  consultation,  a  seize 
mois  et  se  porte  très  bien. 


9*  Sein  exclusif  jusqu'à  dix  mois.  Mère  enceinte* 
On  supprime  le  sein.  Allaitement  artiflciel. 

10^  Sein  exclusif  jusqu'à  onze  mois.  Puis  allaite- 
ment artificiel,  la  mère  étant  enceinte. 

i\^  Sein  exclusif  jusqu'à  neuf  mois.  -  Puis  allaite- 
ment artificiel,  la  mère  étant  enceinte. 

12^  Sein  exclusif  jusqu'à  cinq  mois.  La  mère, 
délicate,  cesse  alors  de  donner  le  sein  Se  présente  à 
la  consultation  lorsque  l'enfant  est  déjà  au  biberon. 
Al  aitement  artificiel. 

13®  Sein  exclusif  jusqu'à  quatre  mois.  Puis,  allaite- 
ment artiflciel,  la  mère  étant  enceinte, 

14°  Sein  exclusif  jusqu'à  quatre  mois.  Puis,  allaite- 
ment artificiel,- la  mère  étant  enceinte. 

En  résumé,  sur  ces  quatorze  enfants,  trois  ont  été 
nourris  exclusivement  au  sein  pendant  le  premier 
mois  de  leur  existence  ;  trois  pendant  les  trois  pre- 
miers mois  ;  deux  pendant  quatre  mois  ;  un  pendant 
cinq  mois  ;  un  pendant  sept  mois  ;  deux  pendant  neuf 
mois  :  un  pendant  dix  mois  et  un  pendant  onze  mois. 

Les  raisons  qui  ont  forcé  les  mères  à  cesser  l'allai- 
tement au  sein  sont  d'abord  la  grossesse  (cinq  fois)  ; 
la  faiblesse  (deux  fois)  ;  l'arrêt  de  la  sécrétion  lactée, 
suite  d'émotion  (deux  fois)  ;  le  muguet  chez  l'enfant 
(deux  fois)  ;  la  maladie  (une  fois)  ;  l'obligation  de 
reprendre  son  travail  (une  fois)  ;  le  dépérissement  de 
l'enfant  (une  fois).  Tous  ces  enfants  ont  quitté  la 
Goutte  de  lait  ou  sont  arrivés  au  !«'  janvier  1905  en 
bonne  santé,  sauf  le  quatorzième,  lequel  est  décédé 
de  cholérinesuraigué  (l'enfant  a  succombé  en  vingt- 
quatre  heures,  malgré  tes  soins  d'un  médecin  appelé 
de  suite)  et  le  quatrième,  qui  a  été  emporté  par  la 
coqueluche  à  l'âge  de  vingt  mois. 

La  plupart  de  ces  enfants  ont  donc  dans  une  large 
mesure  profité  de  l'allaitement  au  sein. 

III.  Allaitnneut  mixte.  —  Ce  mode  d'allaitement  a 
été  employé  chez  dix-huit  de  nos  enfants  ;  pour  quatre 
d'entre  eux  nous  avions  affaire  à  des  jumeaux. 

Dans  dix  cas,  la  mère  était  délicate  et  débilitée.  Les 
autres  cas  dépendent  de  causes  diverses  (mère  bron- 
chitique, diminution  de  la  sécrétion  lactée  à  la  suite 
d'émotion,  perte  de  lait  d'un  côté  suite  d'eczéma  du 
sein,  inexpérience  de  la  mère). 

Deux  de  ces  enfants  sont  morts,  l'un  de  méningite 
tuberculeuse  à  l'âge  de  treize  mois  (le  père  était  alors 
à  la  dernière  période  d'une  tuberculose  pulmonaire), 
l'autre  de  broncho-pneumonie  à  neuf  mois. 
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'aie  d'abordy  pvis  artifàel.  —  Cinq 
uvés  dans  ce  cas.  Ces  enfants 
été  mis  à  l'allaitement  mixte,  par 
tance  deia  mère.  Ce  mode  d'atlai- 
isformé  en  allaitement  artificiel 
ivantes  :  mère  devenue  enceinte 
econnue  tuberculeuse  (un  cas), 
Qfant  (deux  cas). 
ifïciel.  -  Dix-neul  enfants  ont  été 
.  exclusivement  au  biberon.  Les 
;sité  cette  mesure  sont  : 

S  cas 

lans 3  » 

2  » 

naminaires  dans 2  » 

2  » 

., 1  » 

QD  après  couches  dans 1  i) 

I  à  l'analyse  dans 1  m 

Soit 17    » 

3Son,  nous  avons  relevé  et  con- 
uel  l'enfant  se  refusait  à  prendre 

as  est  celui  d'une  mère  qui,  pour 
ntairement  laissé  perdre  son  lait. 
i  de  notre  fonctionnement.  Et  ce 
nre  qui  nous  ont  fait  prendre  les 
i  dont  nous  avons  parlé    plus 

est  mort  d'adénopathie  trachéo- 
3  dix-huit  mois  (sypbiiis  hérèdi- 
DQ'ze  enfants,  la  mère  en  a  perdu 
»us  les  autres  nous  ont  quitté 
:  à    la  consultation   en    bonne 

s  86  enfants  assistés.  67  ont  eu  le 
idant  une  période  plus  ou  moins 
iisivement  jusqu'à  leur  sortie  de 
L  22  (sur  ces  30)  exclusivement 
armale  du  sevrage. 
1  à  un  moment  donné  se  voir 
on  complète  le  sein  de  la  mère  et 
1 9,  ont  été  nourris  exclusivement 
ement  artificiel  a  été  poursuivi 
usqo'aux  âges  suivants  (époques 
;  de  lait): 


5  mois  ..   . 

n  mois 

6      » 

18      )i 

7      » 

19      » 

8      » 

80      » 

9      » 

22      » 

10      » 

23      » 

12      » 

2  ans 

13      1, 

3 

16      » 

5 

3S 


A  part  les  3  décès  signalés  au  cours  de  ce  travail, 
tous  ces  enfants  ont  quitté  ou  suivent  encore  la 
consultation  en  bon  état  de  santé. 

E.   MoRTAi-rrÉ 

Nous  avons  déjà  dans  le  courant  de  ce  travail 
indiqué  le  nombre  et  la  nature  de  nos  décès.  Nous  n'y 
reviendrons  que  pour  faire  quelques  remarques. 

Les  œuvres^  telles  que  la  nôtre  {Gouttes  de  lait, 
Consultations  de  nourrissons),  ont  surtout  pour  objet 
de  lutter  contre  la  mortalité  infantile  par  athrepsie  et 
gastro-eotérite  qui  sont  les  deux  facteurs  principaux 
de  cette  mortalité. 

Quatre  des  décès  survenus  parmi  nos  enfants  se 
trouventen  dehors  de  notre  cadre  d'aclion  :  (un  bl-on- 
cho-pneumonie,  un  adénopalhie  tracbéobronchique, 
un  coqueluche  et  un  méningite  tuberculeuse). 

Le  décès  par  athrepsie  survenu  chez  un  enfant 
débile,  né  avant  terme  (pesant  2.145  gr.  à  l'âge  de 
trois  semaines),  aurait-il  pu  être  évité  ? 

Cet  enfant  est  mort  à  quatre  mois' après  avoir  été 
nourri  exclusivement  au  sein  par  une  mère  ayant  du 
lait  de  bonne  qualité  et  en  quantité  suffisante.  Les 
antécédents  héréditaires  pourraient  bien  y  être  pour 
quelque  chose. 

Quant  au  décès  par  cholérine  aiguë  survenu 
chez  un  de  nos  enfants  élevé  à  l'allaitement  artificiel 
et  arrivé  à  l'âge  de  dix  mois,  celui-ci  esl  nettement 
à  notre  passif.  L'aSection  a  été  tellement  subite  et 
rapide  qu'il  nous  fut  impossible  d'intervenir  person- 
nellement. 

III.  —  LA  QUESTION  DU  LAIT 
Quantiti^  de.  lait  disiribut^e  en  Vannée  1904 

Moyenne  àr  In 
HUIS  UitTBï  (le  I.LI        qtwmW  de  bc.im 

JanvieK 

Février 

Mars 

Avril : 

Mai..... 

Juin 


646.7S 

35 

631.30 

36 

721. 7S 

3i 

726.125 

3i 

713.125 

33 

709 

37 
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Hoienne  d<  k 
MOLS  Liln»  de  lait         quaaliK  dr  beurre 

Juillet 795.75  38 

Août 703.73  38 

Septembre 733.50  38 

Octobre 718.75  37 

.  Novembre 610.75  36 

Décembre 612.23  41 

Total....  8.372.23 

Nous  codUduods  à  nous  procurer  notre  lait  dans 
une  ferme  du  voisluage  qui  nous  te  livre  aussitôt  la 
traite.  Cette  ferme,  lournissanl  également  le  lait  à  Ja 
crèche  municipale,  se  trouve,  par  ce  lait,  sous  la 
surveillance  d'un  vétérinaire  inspecteur  de  la  ville, 
chargé  de  constater  l'état  de  santé  des  animaux,  ainsi 
que  la  propreté  des  étables  et  du  matériel  employé  à 
la  récolle  du  lait. 
Le  lait  doit  remplir  les  conditions  suivantes  : 
«  Il  devra  provenir  de  bétes  saines,  ayant  subi 
l'épreuve  de  la  tuberculine  ;  il  devra  être  Dormal,  de 
traite  récente,  ni  mouillé,  ni  écrémé. 

•  Ildevra  avoir  une  teneur  en  beurre  de  3.5o/o 
déterminé  à  l'acido- bu tyro mètre,  et  une  quantité 
d'extrait  sec  déterminée  par  ie  calcul  moyen  de  la 
densité  à  15"  et  de  la  teneur  en  beurre  au  moins 
égale  à  10%-  » 

Ces  conditions  sont  les  mêmes  que  celles  exigées 
parla  Ville,  pour  le  lait  fourni  à  la  Crèche  munici- 
pale. 

Au  début  de  l'année  1904  il  avait  été  fortement 
question  de  la  constitution  d'une  coopérative  laitière 
de  production  par  et  pour  les  multiples  organisations 
distribuant  du  lait  à  leurs  protégés  (Bureau  debienfai* 
sance.  Dispensaire  antituberculeux,  Gouttes  de  laitl  et 
à  ia  création  de  laquelle  devait  servir  un  legs  de 
25.000  francs  fait  à  la  Ville  de  Lille  par  M.  WmAUT 
pour  servir  d'amorce  à  la  lutte  contre  la  mortalité 
iofantile- 

Les  travaux  de  la  Commission  nommée  à  cet  effet 
n'aboutirent  malheureusement  pas. 

l'ne  fédération  des  œuvres  d'assistance  infantile  à 
laquelle  on  remit  les  25.000  francs  fut  néanmoins 
créée.  Son  premier  acte,  et  le  seul  qui  soit  à  notre 
connaissance,  fut  de  passer  avec  un  fermier  d'Annap- 
pes,  lequel  était  déjà  fournisseur  du  Dispensaire 
antituberculeux,  un  contrat  pour  la  fourniture  du  lait 
nécessaire  à  chacune  des  œuvres  afïiliées  à  la  fédéra- 
tion. Ce  lait  doit  renfermer  3  0/0  au  moins  de  matières 
grasses  et  les  animaux  de  l'étable  doivent  être,  en  ce 


qui  concerne  leur  nourriture  et  leur  tuhercuiinisation, 
sous  le  contrôle  de  la  fédération.  Payé  par  la  fédéra- 
tion 0.20  le  litre,  pris  à  l'étable,  le  lait  est  cédé  au 
même  prix  aux  œuvres  affiliées, 
étant  à  la  charge  de  la  fédérati 
l'aide  des  intérêts  de  cette  somi 

Pour  noire  œuvre,  ces  condi 
point  de  vue  du  prix  (puisque  ne 
à  raison  de  0.2î>  le  litre),  l'était 
autres  points  de  vue. 

Une  condition  essentielle  à  '. 
lait  est  en  efiel  que  le  lait  soit  a 
le  plus  tôt  possible  après  la  tr 
pullulalion  des  microorganismes 
possible  la  sécrétion  de  leurs  to» 
tion  ou  la  pasteurisation  n'arrivf 

Or,  la  ferme  qui  nous  livre  no 
500  mètres  de  noire  local;  il  s'( 
minutes  entre  le  moment  de  la 
stérilisation.  Au  contraire.  An 
environ  8  à  9  kilomètres  de  Lille, 
lait  qui  nous  est  fourni  est  excel 
de  beurre  devant  être  de  trentf 
litre,  proportion  notablement  si 
trente  grammes  par  litre  auque 
de  la  fédération.  Et  cette  diflén 
du  lait  s'est  maintenue  pendan 
l'année  1904,  ainsi  que  le  prouva 

MOIS  *  la  (imiliî 

Janvier 35. 

Février 30. 

Mars 34, 

Avril 34 

Mai 33 

Juin 37 

Juillet 38 

Août 38 

Septembre 38 

Octobre 37 

Novembre 36 

Décembre 41 

Notre  œuvre  n'aurait  donc  trot 
appréciable  à  s'affilier  à  la  fédér 
créée,  même  si  son  Conseil  d'adm 
réservé  d'une  manière  formelle  C( 

(11  Ces  dirnlers  chiflresaont  exlnlladu  thj: 
du  I)l«p«n9^irpanll*.iil)erru1eii>  R.  Itom  <nni 
ï^oiis  ijau.  Nous  rHppeliius  quR  Ip  inil  tourni  a 
leux  est  le  ntâme  que  celui  fourni  m  I»  Kédé 
tauce  Infantile. 
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fait  dans  ces  derniers  temps 
delà  pasteurisation,  nous  avons 
1  vieille  méthode  de  la  stérilisa- 
s  toujours  très  satisfaite.  Aucun 
s  qui  ont  été  soumis  plus  ou 
llaitemenl  artiliciel  par  le  lait 
moitié  ont  été  suivis  jusqu'à  "un 
l'ingt-quatre  mois,  n'a  présenté 
)u  de  rachitisme.  Personnelle- 
]as  encore  vu  un  seul  cas  de 

être  attribué  à  l'usage  du  lait 
nçe  de  quatre  années  suivie, 
;he  municipale,  confirme  cette 
plus,  nous  pourrions  citer  des 
.atteints  d'alhrepsie,alors  qu'ils 

de  la  mère  ou  à  l'allaitement 
développés  normalement  dès 
nencé  à  leur   donner  du  lait 

nON  FINANCIÈRE  (i) 

i  situation  financière  de  notre 
que  le  fonctionnement  d'une 
nôtre,  n'exige  qu'un  budget 

f"  janvier  1904 1 .  326 ,  62 

180    » 

erons,etc.  13.90 

e  de  Lille.    2.000    » 

0.90 

i\ 2.194.80      2.194.80 

isse  en  1904  3.521.42 

560    . 

8.80 

1.755.07 

83     » 

., 36.10 

.' 35.95 

33. 2S 

27.85 

I   2.560.02      2.560.02 

'jancierIVOS 961.40 

avail  en  souhaitant  que  notre 
dans  l'avenir  un  peu  moins 
nettre  à  notre  œuvre  d'avoir 
!  sociale. 

commuDtquÊB  par  M.  Feuembeiio,  le 


INTÉRÊTS   PROFESSIONNELS 

Accidenta  du  travail,  Simulation  de  blessure,  Escroquerie 

L'Echo  Médical  du  Nord  reproduisait,  11  y  a  deux  aos, 
dans  .son  n"  du  i"  février  (1903,  VII,  49)  uae  disaertaiion^âu 
D''  Reybaud,  à  propos  des  accidents  du  travail,  sur  l'aggrava- 
tion voloniaire  des  blessures  par  la  victime  d'uD.  accident. 
Rapportant  des  faiis  «  d'enlretten  votonlaire  n  do  blessures, 
dans  le  but  do  s'en  taire  une  source  de  revenus,  et  meitant 
les  m<;decins  en  garde  contre  semblables  supercheries  de  |a 
(■art  des  ouvriers,  l'auteur  observait  :  —  d'une  pari,  qu'au 
point  de  vue  civil,  ni  la  loi  du  9  avril  1898,  ni  aucun  autre 
texte  de  nos  Codes  ne  prévoyaient  ces  cas  de  fraude.  —  d'autre 
pari,  qu'au  point  do  vue  pénal,  ces  modes  de  tromperie  ne 
pouvaient  âtre  considérés  comme  des  escroqueries  prévues  et 
punies  piir  l'art.  405  du  Code  pénal. 

Cutie  dissertation  du  D'  Keybaud  a  été  suivie  {Sod.  op., 
1903.  Vil,  51)  d'une  flude,  restreinte  au  point  de  vue  juri- 
iliguo,  dans  laquelle  nous  avons  essayé  de  disculper  notre 
léi(islateur  du  premier  des  reproches  qui  lui  étaient  ainsi 
adressés,  et  do  montrer  quo,  soit  dans  le  droit  commun,  soit 
même  dans  Ik  toi  de  iS'JSJes  tribunaux  pouvaient  trouver  des 
armes  suffisantes  pour  erapécber  qu'une  fraude  de  l'ouvrier 
ne  fût  préjiidiciablo  au  chef  d'entreprise.  Nous  corroborions 
notre  argumentàiioii  en  faisant  voir,  par  îles  exemples  puisés 
dans  la  jurisprudence,  que  les  tribunaux  n'avaient  jamais 
bésilé  à  d<?charger  le  patron  de  toute  responsabilité  quant  à 
celles  des  suites  d'un  accident  du  travail  qui  provenaient,  soit 
de  l'imprudence  ou  delà  négligence  grossières  de  la  victime, 
soit  à  f7riiori  du  fait  volontaire,  c'est-à-dire  de  la  fraude  de 
l'ouvrier.  Ajoutons,  en  passant,  que  les  tribunaux  ont  persisté 
dans  culte  jurisprudence,  et  que  nombreuses  sont  les  décisions 
qui,  pendant  les  années  1903  et  1904,  ont  appliqué  les  mômes 
principes. 

Mais  nous  étions  resté  sur  le  domaine  de  la  législation 
civile,  et  nous  n'avions  pas  étendu  notre  discussion  â  la 
seconde  des  observations  du  D'  Rbvbacd,  sur  le  terrain  de  la 
législation  pénale. 

Un  fait  qui  s'est  passé  à  Tourcoing,  l'année  dernière,  et  qui 
peut  intéresser,  à  bien  des  titres,  les  lecteurs  de  VEcAo 
Médical  du  Nord,  nous  fournit  l'occasion  de  revenir  sur  la 
quesiiOD.  et  de  montrer  que  la  fraude  de  l'ouvrier  peut  bel  et 
bien  constituer  une  escroquerie,  exposant  son  auteur  aux 
sanctions  de  l'art.  405  du  Code  pénal. 

Le  14  mars  1903,  un  ouvrier,  François  Joncreer,  travaillant 
comme  Nomme  do  peine,  an  salaire  de  3  fr.  50  par  jour,  cbez 
M.  Cbauvel,  industriel  à  Tourcoing,  prétendit  avoir  contracté, 
au  cours  de  son  travail,  une  entorse  du  pied  droit.  De  fait,  le 
D'  Leduc  constatai!  la  lésion  ei  ordonnait  un  repos  de  huit 
jours,  qu'il  eslimait  suffisant  pour  la  guérisoa  de  l'entorse  et 
de  l'égratignure  de  l'un  des  doigta  du  pied. 
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Trois  mois  après,  le  pied,  toujours  enflammé,  restait  dans 
le  môme  état.  Jonckeer  fut  envoyé  à  Lille  où,  pendant  56 
jours,  —  si  nous  en  croyons  les  journaux  locaux,  —  le  D' 
GuERMONPREz  lo  vîsita  et  le  soigna  sans  résultat. 

Or,  le  3  août,  —  toujours  d'après  le  récit  d'un  journal,  — 
«  Jonckeer,  avant  la  visite  au  dispensaire,  était  en  train  de 
prendre  un  bain  de  pieds  quand  le  D'  Guermonprez  le  pria  de 
se  hâter  pour  faire  place  nette,  afin  de  recevoir  un  blessé  dans 
la  place  où  il  était.  Jonckeer  n'allant  pas  assez  vite,  et  pour 
cause,  le  docteur  voulut  lui  faire  son  pansement.  Le  bain  de 
pieds  se  renversa  et  il  crut  apercevoir  alors  la  trace  d'une 
emplâtre  que  Touvrier  blessé  avait  dû  se  coller  sur  le  pied.  Il 
lui  fit  un  pansement  antiseptique  ef,  cette  fois,  le  scella  à 
l'aide  d'un  cachet  spécial,  de  façon  à  ce  que  Jonckeer  ne  pût 
l'enlever.  Le  lendemain,  le  pied  était  net  ;  plus -aucune  trace 
n'apparaissait  ». 

Que  s'était-il  passé  ?  On  le  devine.  Jonckeer  ayant  subi  au 
cours  de  ^on  travail  une  petite  éraflure,  Tentretenait  «  au 
moyen  d'emplâtres  de  cheval  »  la  ((.transformant  ainsi  en  une 
érosion  purulente  bénigne,  mais  qu*il  disait tr^s douloureuse  ». 
Et  la  chose  lui  était  d'autant  plus  facile  que  son  éducation 
€ui  hoc  avait  été  préparée  par  )es  fonctions  d'infirmier  que 
Jonckeer  remplissait  jadis  à  Lille,  à.,  l'hôpital  Saint-Sauveur, 
inutile  d'ajouter  que,  pour  son  bénéficiaire,  le  o  truc  »  n'était 
point  sans  avantages  :  il  lui  procurait  tout  à  la  fois  le  vivre 
et  le  couvert,  le  logement,  le  repos,  les  bons  soins,  avec, 
par  surcroît,  le  demi-salaire  journalier  en  espèces  sonnantes. 

Par  malheur  pour  Jonckeer,  le  vieux  proverbe  finit  par 
avoir  raison  :  «  tant  va  la  cruche  à  l'eau,  qu'à  la  fin  elle  se 
casse  ».  Les  ((  pots  cassés  »  durent  se  payer.  Jonckeer  essaya 
cPabord  de  payer  «  d'audace  »,  en  assignant  son  patron  en 
justice  pour  obtenir  paiement  de  demi-salaires  et  fixation  de 
rente  viagère.  Mais  la  Compagnie  d'assurances,  substituée  au 
patron,  répliqua  par  une  plainte  en  escroquerie.  Et,  comme  â 
l'accusation  formulée  contre  lui  devant  le  tribunal  correc- 
tionnel ne  Lille,  Jonckeer  de  trouvait  plus  qu'une  réponse,  à 
savoir  qu'  •  li  était  trop  bote  pour  faire  ça  »,  les  juges,  non 
convaincus,  rendirent,  le  23  décembre  1903,  le  jugement 
suivant  : 

«  Le  Tribunal  :  Attendu  qu'il  résulte  de  la  procédure  et  des 
débats  que,  le  14  mars  1903,  JoNCKEER,François,  ouvrier  dans 
rétablissement  industriel  de  M.  Chauvel,  à  Tourcoing,  pré- 
tendant avoir  eu,  au  cours  de  son  travail,  le  pied  droit 
engagé  sous  une  barre  de  fer,  se  déclara  atteint  d'une 
inflammation  de  la  bourse  séreuse  de  la  face  dorsale  du  pied 
droit,  et  obtint  ainsi  de  M.  Chauvel,  représenté  par  la  Compa- 
gnie d'assurances  La  Flandre,  des  demi-salaires,  un  loge- 
ment et  des  soins  médicaux  ; 

Que  néanmoins,  à  la  date  du  3  août  1903,  en  suite  d'une 
circonstance  fortuite,  il  apparut  clairement  que  le  prévenu 
n'avait  pas  été  blessé  ;  qu'ancien  infirmier,  possédant  cer- 
taines notions  pharmaceutiques  élémentaires,  il  avait  provoqué 


et  entretenu  volontairement  des  altérations  superficielles  de 
son  pied  droit,  par  rapposilion  d'une  matière  emplastique  ; 

Attendu  que  ces  agissements  du  prévenu  revêtent  le  carac- 
tère de  l'escroquerie  ; 

Qu'en- effet,  l'allégation  mensongère  d'une  blessure,  appuyée 
d'un  fait  extériour,  l'apposition  d'une  matière  emplastique, 
consiituait  une  manœuvre  frauduleuse  ayant  eu  pour  but,  soit 
de  persuader  l'existence  d'un  pouvoir  imaginaire,  lequel 
serait  d'obtenir  judiciairement  le  paiement  de  demi-salaires  et 
de  soins  correspondant  à  un  état  d'incapacité  de  travail  ima- 
ginaire, soit  de  faire  naître  la  crainte  d'un  événement  chimé- 
rique, «avoir,  l'appréhension  par  Chauvel  d'être  judiciairement 
condamné  à  un  tel  paiement  ; 

Attendu  qu'il  suit  de  ce  qui  précède  que  la  prévention  est 
justifiée  ; 

Par  ces  motifs...  » 

Jonckeer  était  condamné,  —  d'une  part,  pour  escroquerie, 
à  un  mois  de  prison,  sans  sursis,  —  d'autre  part,  envers  la 
partie  civile,  au  paiement  d'une  somme  de  501  fr.  80  de 
dommages-intérêts,  représentant  les  demi-salaires  indûment 
perçus  et  les  frais  occasionnés  par  la  supercherie. 

Ainsi  finit  la  comédie. 

J.  Jagquey. 

Varïétiss  &  Anecdotes 

EJhy^léne  ehez  les  Brahm^s  de  l'Inde 

Les  rapports  intimes  de  la  religion  et  de  l'hygiène  ont  sou- 
vent été  mis  en  évidence  et  ce  que  je  vais  dire  aujourd'hui 
des  Brahmes  de  l'Inde  ne  fera  que  corroborer  les  idées  géné- 
ralement répandues  à  ce  sujet. 

Il  ne  faudrait  pas  croire,  cependant  que  la  religion  se  trouve 
toujours  à  la  base  de  certaines  pratiques  hygiéniques.  Les 
Japonais,  peuple  éminemment  areligieuœ,  pourraient  au 
besoin  être  pris  comme  exemple  en  la  matière.  Or,  le  Japonais 
est  l'homme  le  plus  propre  du  monde.  Pure  question  de  tempé- 
rament :  le  Japonais,  quelle  que  soit  sa  classe,  se  baigne  une 
ou  deux  fois  par  jour,  et  ce  qui,  à  l'heure  présente,  doit 
manquer  au  soldat  nippon  en  Mandchourie,  plus  encore  que  le 
bon  riï  ou  le  poisson  cru,  c'est  le  bain  quotidien. 

Ce  qui  est  habitude  nationale,  nécessité  môme  au  Japon,  est 
une  particularité,  presque  un  dogme,  réservé  à  une  caste  aux 
Indes,  celle  des  Brahmes  et  le  besoin  de  propreté  chez  eux 
procède  d'idées,  excellentes  en  principe,  mais  aujourd'hui 
déviées  de  leur  sens  primitif  et  surtout  de  superstition,  d'or- 
gueil et  de  théories  très  fantaisistes  sur  les  souillures  du  corps 
et  de  l'âme.  • 

Le  brahme  vit  dans  les  transes  perpétuelles  d'être  souillé 
partout  ce  qui  vit  aut)ur  de  lui  hommes,  bêtes  et  choses. 
Un  orgueil  insensé  lui  fait  considérer  quiconque  n'est  pas  de 
sa  caste,  comme  vil  et  souillé.  Aussi,  dans  la  rue,  doit-il  faire 
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3r  un  soudra  ou  un  paria  ;  il  doit 
lieds,  car  si,  par  hasard,  sa  sandale 
1,  UD«  guenille,  une  feuille  sur  laquelle 
beveux,  elc,  il  serait  liorriblement 
vraimenl  imbu  des  idées  de  sa  caste 
le  pour  se  purifier  le  corps  et  l'osprit  : 
irs  lavages  de  la  figure  e(  des  maius, 
Dçages  de  la  boucbe,  la  récitation  de 
Iques  profondes  médilalions  sur  les 
lie  son  dieu,  selon  qu'il  est  disciple  de 
1  voilà  assez,  vous  le  comprendrai, 
lomme. 

ir  plutôt  moralemeni  que  ph^sique- 
.X  des  fleuves  ou  des  étangs  irôs 
1  dans  rinde  entière  i  car  les  eaux 
is  étangs  sacrés  ressemblent  parfois 
les  des  centaines  et  des  milliers  de 
I.  C'est  donc  moins  le  nettoyage  du 
lettoyer  qui  importe  aux  yeux  des 
%  sacré  serait-elle  encore  plus  dégoii- 
t  comme  purifiés  du  contact  impur 
seront  plongés.  La  bouse  sacrée  de 
ur  corps,  a  d'ailleurs  les  mfimes  pro- 

I  le  culte,  au  moins  la  superstition 
onisation  de  saint  Labre,  s'ils  le 
'  eux  une  cause  profonde  do  stupé- 

jue  j'ai  fait,  en  1901,  à  travers  les 
nombre  de  ces  petits  détails  d'hy- 
onl  eu  comme  subsiratum  une  idée 
ilement  déviée,  qu'elle  est  souvent 

en  :  il  ne  mange  pas  de  viande  ;  ta 
est  pour  lui  une  souillure.  Tuerune 
acrilège  :  la  vacbe  est  divinisée.  On 
Ils  errer  par  les  rues  et  les  temples 
carte  sur  leur  passage  et  de  pieux 
leusemenl  dans  leurs  maius  la  fiente 
sommation  de  la  viande  n'est  pas 
;hauds  ;  son  usage  peut  mAme  être 
icriptioDS  d'bygiâne  n'auraient  pas 
;  enrobées  de  religion  elles  produi- 
i  et  persistants. 

ne  de  l'eau  ;  la  consommation  des 
ist  'interdit  :  l'alcoolisme  n'est  pas 
iite  cette  classe  d'Indiens.  Un  brabme 

d'horreur  pour  les  brabmes.  Ils  ne 
inonde  dans  le  verre  de  quelqu'un, 
achoirs  sont  installés  pour  éviter  la 


Leurs  femmes,  pendant  les  pérledes  meostriielles,'SODt 
considérées  par  eux  comme  souillées  :  «lies  ne  doivent  toucber 
ni  aux  instruments  de  cuisine,  ni  à  la  personne  de  leur  mari. 
Cbez  les  Indiens  ricbes  elles  sont  isolées,  pendant  toute  la 
durée  de  leurs  règles,  dans  une  cbambre  et,  quand  elles  en 
sortiront,  elles  seront  lavées  à  grande  eau.  Cbez  les  pauvres 
diables,  qui  ne  disposent  pas  de  cbambres  supplémentaires, 
les  femmes  sont  parquées,  bors  de  la  maison,  sous  un  appentis 
ou  dans  J'étable  des  vacbes. 

Le  brabme  est  victime  de  sa  caste,  tyrannisé  par  la  supers- 
lilteuse  crainte  des  souillures.  Les  acies  de  sa  vie  doivent 
tous  tendre  à  prévenir  et  à  faire  disparaître  ces  souillures. 
Les  moindres  actes  de  son  existence  sent  réglés  depuis  des 
milliers  d'années  et  la  modu»  fnciendiso  trouve  dans  le  grand 
rituel  brahmanique:  \b  Nittia-Caxraa.  En  Toici  un  exemple 
que  je  résume  du  trôs  intéressant  ouvrage  de  l'abbé  Dubois  (1  j, 
sur  L9g  mœurs  des  peuplade»  de  l'/ade.  11  atrait  an  rituel  de 
la  défécation. 

Prenant  de  la  main  un  grand  chinàou  (Tase  de  cuivre),  le 
brabme  ira  au  lieu  destiné  à  cet  usage  et  qui  doit  Atre  au 
moins  à  un  jet  de  Qèche  de  son  domicile. 

Arrivé  là,  il  commencera  par  ôter  ses  chaussures  qu'il 
déposera  à  une  certaine  distance  et  choisira  pour  se  soulager 
une  place  propre,  sur  un  terrain  uni. 

Certaina  endroits  doivent  être,  sous  peine  de  pécbé,  soigneu- 
sement évités  :  enceinte  de  temple,  bords  d'une  rivière,  d'an 
puits,  d'un  étang. 

11  doit  s'accroupir  le  plus  possible,  garderie  plus  profond 
silence,  ne  rien  mâcher,  ne  rien  avoir  dans  la  bouche. 

Il  doit  terminer  le  plus  promptemeot  possible  et  se  relever 
aussitôt. 

Après  s'être  redressé,  il  ne  doit  jeter  les  yeux  derrière  ses 
talons,  sous  peine  de  péché. 

11  se  lavera  tes  pieds  et  les  mains  sur  te  lieu  même,  avec 
l'eau  contenue  dans  le  vase  qu'il  a  apporté.,  Puis  tenant  ce 
vase  de  la  main  droite  et  sinistra  maxuvirilia  tenens  il  ira 
à  la  rividre  pour  se  purifier  de  la  souillure  de  l'ante  qu'il  vient 
d'accomplir. 

Il  lavera  à  plusieurs  reprises  avec  de  la  terre  e(  de  l'em, 
puis  avecde  l'eau  seulement,  son  orifice  anal.  Ensuite  lavage 
des  pieds  et  des  mains. 

11  procédera  alors  au  lavage,  à  la  terre  et  l'eau,  des  parties 
génitales.  Puis  se  relavera  les  mains  à  plusieurs  reprises. 

Ceci  lait,  il  se  débarbouillera  la  figure,  se  rincera  la  boucbe, 
en  ayant  ta  précaution  indispensable  de  rejeter  du  côté  ifaucbe 
l'eau  avec  laquelle  il  s'est  gargarisé. 

11  pensera  trois  fois  à  Wicbnou  et  boira  trots  fois  un  peu 
d'eau  à  son  intention. 

Voilà,  pour  l'accomplissement  d'un  besoin  naturel  et  quoti- 
dien, bien  des  complications  I      Médecin-major  J.  Matignon. 
{La  Médecine  moderne) 
(1)  k.  Duiioifl.  Mœurs  des  peuplades  de  l'Inde,  Pondichéry  1839. 
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NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


Uo  Congrès  international  d'éducation  et  de  protection 
de  Tenfance  dans  la  famille  se  tiendra  à  Liège,  en 
septembre  1905,  durant  trois  jours,  pendant  TExposition 
uniferselle. 

Le  Congrès  comprend  quatre  sections  : 

i^  section  :  Etude  de  renfonce  ;  2fi  section  :  Education  de 
l'enfance  :  a)  questions  générales  ;  b)  éducation  de  l'enfant 
par  les  parents  dans  la  famille  ;  c)  collaboration  de  la 
famille  avec  l'école  ;  d)  éducation  dans  la  famille  après 
recelé  ;  3'  section  :  Enfants  anormaux  ;  4«  section  :  Œuvres 
diverses  agant  trait  à  l'enfance. 

Troisième  Section.  —  Enfants  anormaux. 

Classification  des  enfants  anormaux,  Statistique  des 
enfants  anormaux.  Situation  faite  actuellement  aux 
enfants  anormaux.  Ce  que  doit  être  l'éducation  des  diffé- 
rentes catégories  d'enfants  anormaux.  Mesures  à  prendre 
en  faveur  des  enfants  anormaux.  Protection  de  ces  enfants. 

Les  enfants  indisciplinés.  Comment  ils  doivent  être 
traités.  Ce  que  doit  être  l'éducation  à  donner  à  ces  enfants. 
Ce  que  doit  être  l'organisation  des  établissements  spéciaux 
pour  enfants  indisciplinés. 

Nécessité  de  créer  des  établissements  spéciaux  pour 
eafâm^  épileptiques. 

Quatrième  Section.  —  Œuvres  diverses  ayant  TRArr 

A  l'enfance. 

N.  B.  — Dans  cette  section  on  se  bornera  à  examiner 
raction  à  exercer  par  les  diverses  œuvres  sur  la  famille, 
afin  de  prévenir  les  maux  et  misères  qui  y  trouvent  géné- 
ralement leur  origine.  On  cherchera  à  développer  le  rôle 
éducatif  de  ces  œuvres.  On  s'adressera  surtout  à  l'initiative 
privée. 

Hygiène.  Œuvre  du  grand  air.  Ligue  contre  la  tubercu- 
lose. Antialcoolisme.  Abus  du  tabac.  Enfants  délaissés. 
Enfants  martyrs.  Mutualités  d'enfants.  Assurances  d'en- 
fants au  profit  des  parents.  Œuvres  de  prophylaxie 
morale,  etc.,  etc. 

La  composition  du  Comité  national  pour  la  France  est 
la  suivante  :  Président  :  M.  Bienvenu-Martin,  ministre  de 
l'Instruction  publique,  des  Beaux-Arts  et  des  Cultes  ; 
Vice-Présidents  :  Paul  Strauss,  sénateur  ;  Gasquet,  direc- 
teur de  l'enseignement  primaire  au  ministère  de  l'Instruc- 
tion publique.  Celle  du  Comité  d'action  :  Présidente  :  M<»« 
Lucie  Fiux  Paure  Goyau  ;  Vice- présidents  :  MM.  Paul 
Strauss,  sénateur  ;  Malapert,  professeur  de  philosophie 
au  lycée  Louis-le-Grand. 

N.  B.  —  Toutes  les  communications  doivent  être  adres- 
sées soit  au  secrétaire  du  Comité  national  (M.  Brébion,  à 
la  préfecture,  à  Versailles),  soit  au  secrétaire  général  du 


:,  le  distingué  président  de  la  Société  d'extension 
sitaire,  dont  la  Faculté  de  médecine,  et  iTnstitut 


Comité  d'action  (M.  Arthur  Delpy,  43,  rue  de  Berlin,  à 
Paris). 

UNIVERSITÉ   DE    LILLE 

Une  Maison  des  Etudiants  va  s'élever  à  Lille. 

Le  Conseil  de  l'Université,  dans  sa  séance  du  18  mars 
1905,  a  accepté  provisoirement,  en  attendant  l'autorisation 
nécessaire,  les  donations  suivantes  :  1<>  une  donation  de 
80.000  francs  faite  par  M.  G.  Lyon,  recteur  de  l'Académie, 
en  souvenir  de  feu  son  fils  Olivier  Lyon,  étudiant  en  droit, 
décédé  en  décembre  dernier  dans  la  catastrophe  de  chemin 
de  fer  du  Nord,  dont  personne  n'a  perdu  le  souvenir  ; 
2®  une  donation  de  10  000  francs,  venant  de  M.  le  profes- 
seur Charles  Richst,  de  Paris,  en  souvenir  de  l'anection 
qu'il  portait  au  malheureux  jeune  homme  ;  3^  une  dona- 
tion de  40.000  francs  du  généreux  ami  de  l'Université 
qu'est  M.  Léonard  Danel,  de  Lille  ;  4''  une  donation  de 
D.OOO  francs,  venant  de  M.  Coquelle.  maire  de  Rosendaël, 
vice- président  de  la  Société  des  Amis  de  l'Université  ; 
S'*  une  donation  de  5.000  francs,   venant  de  M.   Lbdieu- 

DUPAIX, 

universitaii 

Pasteur,  ont  déjà  éprouvé  les  libéralités. 

La  construction  de  cette  maison  des  Etudiants  absorbera 
environ  70.000  francs  ;  son  aménagement  en  salle  de 
réunion,  salles  de  conférences,  salie  d'escrime,  d'hydro- 
thérapie, etc.,  30.000  francs  environ. 

Une  fois  construite,  —  et  la  chose  parait  devoir  aller 
vite,  car  l'architecte  nommé  est  M.  Hainez,  et  ce  nom  est 
synonyme  de  rapidité  —  le  Conseil  de  l'Université  prendra 
possession  de  la  maison  des  Etudiants  et  la  mettra  à  la 
disposition  de  l'Union  des  Etudiants  de  TEtat,  dont  le 
bureau  devra  assumer  la  tâche  de  la  gérer  directement  ou 
par  intermédiaire. 

La  nécessité  de  la  création  d'une  maison  des  étudiants 
n'est  pas  discutable,  surtout  à  Lille,  où  l'esprit  d'asso- 
ciation est  si  développé  et  où  la  dispersion  des  Etudiants 
des  diverses  Facultés  est  si  considérable  ;  aussi  Je  Conseil 
de  l'Université  attend-il  grand  bien  de  cette  création. 

Les  remerciements  des  étudiants  et  du  corps  professoral 
doivent  aller  aux  généreux  donateurs.  Nous  y  joignons  le 
témoignage  de  notre  vive  gratitude. 

—  Parmi  les  récentes  nominations  de  membres  corres- 
pondants que  vient  de  faire  la  Société  de  médecine  légalf 
de  Paris,  nous  relevons  avec  plaisir  celle  de  M.  le  docteur 
DuTiLLEUL,  de  Lille,  à  qui  nous  adressons  nos  sincères 
félicitations. 

Notre  Carnet 

Le  docteur  Boulengbr,  d'Houvin-Houvigneul  (Pas-de- 
Calais),  nous  fait  part  de  la  naissance  de  sa  fille  Suzannk. 
Nous  lui  adressons  nos  meilleurs  souhaits  pour  la  mère  et 
l'enfant. 

—  M.  Ericson,  étudiant  en  médecine  de  Lille,  nous  fait 
part  de  la  naissance  de  sa  fille  Violette.  Nous  lui  adressons 
nos  meilleurs  souhaits  pour  le  rétablissement  de  Madame 
Ericson  et  pour  la  santé  de  l'enfant. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Brou-Duclaux,  médecin  principal 
des  colonies  à  Nice  (Alpes-Maritimes)  ;  Paris,  de  Bègles 
(Gironde)  ;  Prison,  d'Alger  (Alger)  ;  Paul  Garnier,  médecin 
en  chef  du  dépôt  de  Paris. 

Despretz,  de  Saint-Quentin. 
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Statistipe  beliiloiaîlaire  t  tiurean  H'byêene  de  Lille 


Les  indications  deA  interventions  chirnru^eales 
dans  les  maladies  internes^  à  l'usage  des  Médecins 
Praticiins,  par  le  Professeur  Hermann  Schlesinger  (de 
Vienne)  traduction  française  de  MM.  les  Docteurs  Licht- 
.  wiTZ  et  Sabrazés,  Professeur  agrégé,  Médecin  des 
Hôpitaux  de  Bordeaux.  Première  partie  :  Maladies  du 
système  nerveux,  des  os  et  des  articulations, de  la  plèvre, 
du  médiastin,  du  système  circulatoire  et  du  tube  digestif • 
Un  volume  in-lS  jésus,  ^  fr. 

L'ouvrage  sera  complet  en  trois  parties  indépendantes  les 
unes  des  autres  et  se  vendra  séparément. 

MM.  les  Docteurs  L.  (.iCHTWiTzet  J.SABRAZÈs,de Bordeaux , 
viennent  de  traduire  en  français  le  livre  du  Professeur 
H.  Schlesinger,  de  Vienne,  sur  les  indications  opératoires 
dans  les  maladies  internes. 

Cet  ouvrage  n'a  pas  d'analogue  dans  notre  littérature 
médicale.  Il  repond  à  l'heure  actuelle  k  un  impérieux  besoin. 
Il  sera  certainement  accueilli  chez  nous  avec  la  même 
faveur*  et  le  môme  empressement  de  la  part  de  MM.  les 
Praticiens,  Médecins  et  Chirurgiens,  et  deMM.  les  Etud  iants, 
qu'en  Autriche  et  en  Allemagne,  où  les  deux  premiers 
volumes  déjà  parus  ont  obtenu  tant  de  succès.  C'est  là.  en 
efifet,  uneœuvre  éminemment  clinique  qui  tientetaudelàles 
promesses  de  son  titre  car,  en  outre  de  la  discussion  des 
indications  opératoires,  elle  couiprend  la  discussion  du 
diagnostic  avec  mise  en  valeur  des  symptômes  essentiels 
dans  les  divers  cas  envisagés.  Toute  la  pathologie  médicale 
est  ainsi  passée  en  revue  dans  des  pages  d'une  lecture 
facile,  quoique  substantielles,  remplies  d'exemples  concrets 
tirés  pour  la  plupart  de  la  pratique  de  Fauteur  qui  s'est 
depuis  lougtemps  spécialisé  dans  ces  études. 

H.  Schlesinger  n'a  pas  seulement  condensé  dans  son  livre 
les  fruits  de  son  expérience  clinique;  il  a  dégagé  des 
travaux  les  plus  importants  publiés  dans  les  divers  pays 
sur  ce  suj^t,  l'opinion  la  plus  judicieuse  qui  servira  de  ligne 
de  conduite  au  médecin  et  au  chirurgien  appelés  à  juger  de 
l'opportunité  d'une  intervention. 

OU  ATA P LAS M  E 

DU   D'  LANGLEBERT 

Àntrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles, 

Brûlures,  Gerçures  au  sein. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

( Phospho-Qlyeératt  de  Chaux  pur) 

Suppositoires  CHAUMEL 

CONSTIPATIONS  Suppositoires  \Siinples 
Hémorroïdes)     Chaumel     ^Antlheinorroîdaux 

IJAUDIES  DIVERSES  ;  Suppositoires  Chaumel 

aux  principaux  médicainents. 

Prix  :  B**  Adultes  :  3  fr.  ;  B^«  Enfan is  :  2  fr. 

D0CTltm8FUM0UZEALBESPEYRES,Pharinncien8delr«CIt8M 
78t  Fêntoonrg  Saint-Denis,  PARIS. 


PHTISIE,  BRONCHITES.   CATARRHES.    -    L'EmalsioB 

MarehaiiM  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  toux,  lu  lièvre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  four  dans  lait,  bouillon  ou  tisane, 

(  D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 


10«  Semainb  du  12  AU  18  mars  1905 


AGE  DES  PERSONNES  DfiCÉOÉBS    A  LILLE 


0  à  3  mois  . 

3  mois  à  un  an 

1  an  à  2  ans    .  . 

2  à  5  ans  .  .  . 
5  à  20  ans  .  .  . 
20  à  60  ans.  .  . 
60   ans  et  au-dessus 

Total.     .     .  . 
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TRAVAUX    ORIGINAUX 


Li'Ankylostomiase  (1) 

MALADIE  SOCIALE  (anémie  des  mineurs) 
DIAGNOSTIC   ET  TRAITEMENT 


A.  Calmette, 

Membre  currc^tpondant  de  rinslitul 

cl  de  rAtadémie  de  Médecine, 

{)irecteur  de  TlnsUlul  Pasteur  de  Lille. 


par 


et 


M.  Breton, 

Chef  de  clinique  raédicAle  h  la   Faculté 

de  Médecine. 
Assisinnt  à  riastitut  Pasteur    de  Lille. 


On  désigne  sous  le  nom  d'ankylostomiase  ou  d'anky- 
lostommie  une  maladie  contagieuse,  cliniquement 
caractérisée  par  des  troubles  gastro-intestinaux  et 
par  des  symptômes  d'anémie  plus  ou  moins  graves. 
Ses  manifestations  sont  très  variables  suivant  les 
SQJets,  les  localités  et  les  climats  ;  mais  partout  où 
on  l'observe,  elle  est  due  à  la  présence  de  petits  vers 
fixés  parfois  en  grand  nombre  dans  la  muqueuse  de 

(I)  Extraits  d'un  livre  iniitalé:  VAnkylostomiase,  Librairie  Masson» 
iWS»  p.  246. 


l'intestin  grêle,  plus  particulièrement  dans  le  duodé- 
num. Ces  petits  vers,  en  raison  de  leur  forme  incurvée 
et  de  leur  localisation  habituelle,  sont  connus  sous 
le  nom  d'ankylostomc  duodéruil  (ayxuXoç,  courbe,  crrotia, 
bouche). 

Vankylostomiase  est  une  affection  très  répandue  à 
la  surface  du  globe  :  on  la  rencontre  surtout  commu- 
nément dans  les  pays  tropicaux  où  elle  frappe  indiffé- 
remment toutes  les  races  et  où  elle  reste  à  Tétat 
endémique.  Dans  la  zone  tempérée  de  l'Ancien  et  du 
Nouveau-Monde,  elle  s'étend  sous  forme  d'endémo- 
épidémie  partout  où  le  ver^  parasite  qui  la  produit 
trouve  les  conditions  favorables  à  son  développement, 
c'est-à-dire  une  température  constamment  oscillante 
entre  18«  et  28^  centigrades,  avec  une  humidité  et 
une  aération  suffisantes.  Or,  ces  conditions  ne  sonlt 
guère  réalisées  que  dans  les  chantiers  souterrains 
des  galeries  de  mines  ou  des  tunnels  et  dans  certaines 
briqueteries.  C'est  pourquoi  on  ne  l'a  presque  exclu- 
sivement signalée  jusqu'ici,  en  Europe,  que  dans  les 
exploitations  houillères  où  elle  prend  depuis  quelques 
années  une  extension  tellement  considérable  qu'on 
est  obligé  d'envisager  la  nécessité  d'arrêter  sa  diffu- 
sion par  des  mesure^  énergiques  d'ordre  social. 

Disons  tout  de  suite  que  le  syndrome  clinique  connu 
sous  le  nom  d'anémie  des  mineurs  exprime  fréquem- 
ment les  effets  de  l'infection  ankylostomiasique,  mais 
qu'il  ne  doit  pas  être  identifié  avec  cette  dernière 
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Nous  pensons  avec  Fabbe  (de  Commentry)  (1)  que 

toutes  les  causes  de  déchéance  organique  auxquelles 

le  mineur   se  trouve  exposé  par  son  hygiène  trop 

souvent  défectueuse  et  par  son  travail  souterrain  au 

charbon,  dans  uneatmosphère 

ois  méiangée  de  gaz  toxiques. 

iduire  Vnnfimie. 

lai  renient  comme  conséquence 

'liiuiqui-,  mais  elle  peut  exister 

:  entre  on  jeu. 

LOSTOMiASE.  —  La  conslalation 
'accentuant  d'une  façon  iente 
tgnée  de  désordres  gastriques 
:rmis  la  conservation  de  l'em- 
production  d'une  formule 
'.  a  une  valeur  diagnostique 
kylostomiase  n'est  pas  la  seule 
produire  un  tel  état  anémique, 
i  de  passer  en  revue,  les  nom- 
répondent  cliniquement  à  ce 

leur  évolution. 

ont  à  poser  un  diagnostic  sont 
uns.  signes  de  probabilité, 
[inique  du  malade  et  de  l'étude 
(S,  de  certitude,  reposent  sur 
le  des  matières  fécales  et  sur 
ikylo.stomes  dans  les  selles. 
is  derniers  temps  à  classer  les 
ictères  hématologiques,  d'après 
ment  des  organes  hématopolé- 
Uure  symptomatique  ou  essen- 
.a  diminulion  du  nombre  des 
De  de  la  teneur  de  ceux-ci  en 
térations    morphologiques,    la 

leucocytaires  spéciales  indi- 
■u  la  suractivité  des  organes 
i  présence  de  poisons  globu- 
m. 

:  sans  doute  à  éclairer  le  diag- 
fit  point  à  l'établir. 
Héniîcs  csscH/fW/ra cache  simple- 
le  leur  cause.  Elle  répond  au 
:t  anatomo-pathologique  k  la 
ce  qu'on  est  convenu  d'appeler 
nicieusi-..  Cetle  rubrique  englobe 
Èrie  d'affections  caractérisées 

Genève,  p.  349,  1StJ3. 


par  une  déglobulisalion  avec  ou  sans  altérations 
morphologiques  des  hématies  et  par  une  décoloration 
plus  ou  moins  intense  de  la  peau  et  des  muqueuses, 
avec  troubles  cardio-vasculaires. 

Ces  affections  peuvent  résulter  d'une  foule  de  causes 
différentes,  d'ordre  infectieux  ou  toxique.  Elles  peu- 
vent apparaître  au  cours  des  maladies  dues  aux  try- 
panosomes,  ou  aux  hématozoaires  d'autres  espèces, 
telles  que  la  malaria,  ou  bien  à  la  suite  d'infections 
par  des  agents  microbiens  capables  de  sécréter  des 
poisons  du  sang  tels  que  les  hémolysines,  ou  bien 
encore  à  la  suite  d'infections  intéressant  plus  spécia- 
lement les  organes  hémalopoiéliques. 

11  est  presque  impossible  de  les  différencier  clini- 
quement si  ce  n'est  en  tenant  compte  des  circons- 
tances de  leur  apparition.  La  chlorose  des  jeunes  filles, 
par  exemple,  si  fréquente  an  moment  de  la  crise  de  la 
puberté,  se  manifeste  par  des  symptômes  exactement 
semblables  à  ceux  de  l'ankylostomiase  :  seuls,  les 
commémoratits  et  la  formule  hématologique  per- 
mettent de  ne  point  les  confondre. 

On  peut  en  dire  autant  de  toutes  les  anémies  symp- 
tomatiques,  de  celles,  par  exemple,  qui  accompagnent 
ou  suivent  les  hémorragies  abondantes  ou  répétées 
et  de  celles  qui  résultent  de  suppurations  prolongées 
ou  du  développement  de  tumeurs  malignes. 

L'examen  du  sang  permettra  toujours  de  recon- 
naître si  l'on  a  affaire  à  une  hjmphddéiit-:  avec  ou  sans 
leurfitiie.  Cette  affection  s'accompagne  d'ufie  prolifé- 
ration tellement  intense  des  leucocytes  sans  augmen- 
tation du  nombre  des  éosinophiles,  qu'on  ne  pourrait 
guère  la  confondre  avec  l'ankylostomiase. 

U$  anémin  consécuHrcs  aux  mnlmlics  mfeciieuses 
aUjuPs  sont  rarement  aussi  prononcées  que  celles  dues 
à  l'ankylostome.  Leur  nature  sera  fiicilement  décelée 
par  la  recherche  des  antécédents  morbides  et  par  l'ab- 
sence d'une  formule  hématologique  particulière.  I^ 
persistance  de  certains  symptômes  ou  l'oxistenced'une 
réaction  sanguine  spéciale  comme  le  séro-diagoostic 
dans  la  fièvre  typhoïde,  éclaireront  souvent  le  diag- 
nostic. 

Les  maladies  aiguës  qui  laissent,  après  leurs  atteintes 
un  état  anémique  plus  ou  moins  accusé  sont  surtout 
la  fièvre  jaune,  la  variole,  la  fièvre  typhoïde,  la  coque- 
luche, le  rhumatisme,  les  streptococcies.  Il  en  eat  àa 
même  de  quelques  affections  chroniques,  telles  que  la 
syphilis  et  le  mal  de  Bright.  Marcel  Laubé  '  cite  le  cas 

I.  Marcel  Laubé  t't  Lohtat  Jacod,  Soc.  Analu.  Julllul  (908. 
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d'un  malade  chez  lequel  avait  apparu  une  anémie  pro- 
gressive inexplicable  durant  la  vie  ;  après  sa  mort,  on 
constata  à  l'autopsie  qu'il  était  atteint  de  néphrite 
épithéliale.  Il  avait  présenté  une  hypoglobulie  intense 
avec  mononucléose.  Il  s'agissait  là  d'une  anémie  par 
dilution  du  sang. 

Parmi  les  intoxications  anémiantes,  d'ordre  chimi- 
que, Tune  des  plus  communes  est  celle  due  au  plomb 
ou  aux  composés  plombiques  (céruse,  minium).  On 
décèlera  celle-ci  facilement  en  raison  de  la  coexistence 
de  manifestations  douloureuses^de troubles  gastriques 
ou  intestinaux,  de  paralysies  des  extenseurs  etdu  liseré 
gingival  de  Burton.  Elle  s'accompagne  fréquemment 
d'bypoglobulie  avec  apparition  de  granulations  baso- 
pbilesdans  les  hématies  (Grâwitz  et  Sabrâzès). 

L'anémie  consécutive  à  Faction  prolongée  du  mer- 
cure chez  les  syphilitiques  est  plus  susceptible  d'être 
confondue  avec  l'ankylostomiase  à  première  vue.  L'ac- 
tion toxique  du  mercure  sur  les  hématies  est  bien 
démontrée  par  l'expérience  dite  de  Justus. 

Cet  auteur  a  constaté  que,  dans  les  cas  non  traités 
de  syphilis  congénitale  et  de  syphilis  secondaire  ou 
tertiaire,  une  friction  mercurielle  suffît,  pour  provo- 
quer dans  les  premiers  vingt-quatre  heures,  une  perte 
d'hémoglobine  de  10  à  20  pour  100.  La  notion  d'une 
thérapeutique  mercurielle  antérieure  doit  donc  attirer 
l'attention  du  médecin. 

Il  faut  se  rappeler  aussi  que  beaucoup  de  poisons 
chimiques,  liquides  ou  gazeux  et  un  certain  nombre  de 
médicaments  (chlorate  de  potasse,  antypirine,  phéna- 
cétine,  phénol,  etc.),  absorbés  à  doses  répétées,  sont 
capables  de  produire  de  l'anémie  avec  altérations  plus 
ou  nK)ins  profondes  des  éléments  figurés  du  sang.  Il 
en  est  de  même  de  la  bile  résorbée,  des  sels  biliaires  et 
de  beaucoup  de  toxines  bactériennes  hémolytiques. 

On  n'oubliera  pas  non  plus  que  la  plupart  des  para- 
sites intestinaïuû  peuvent  manifester  leur  présence 
uniquement  par  des  symptômes  d'anémie.  C'est  ainsi 
que  le  lœnia  bothriocéphalc  produit  une  hypoglobulie 
intense  pouvant  abaisser  à  395.000  la  teneur  du  sang 
en  globules  rouges  d'après  Fédoroff,  sanshyperleuco- 
cytose  très  marquée.  L'expulsion  du  ver  amène  d'ail- 
leurs rapidement  la  guérison.  Le  tœnia  solium  a  été 
également  incriminé  comme  cause  d'anémie  dite  per- 
nicieuse,: Rechych  en  a  fourni  une  observation  a^ssez 
probante. 

Enfin,  les  oxyures,  Vascaris,  ïanguiHule  intestinale, 
ont  exceptionnellement  occasionné  des  pertes  sangui- 


nes avec  anémie  notable.  La  caractéristique  de  ces 
diverses  infections  parasitaires  est  de  produire  une 
augmentation  du  nombre  des  éosinophiles.  Ce  fait  a 
été  confirmé  par  Bucklers  et  Weil  pour  les  oxyures  ; 
par  Bucklers  et  Schulze  pour  l'ascaris. 

Les  différentes  formules  hématologiques  que  l'on 
observe  en  pareils  cas  sont  très  bien  exposées  dans  la 
thèse  de  Lïmasset  (1). 

La  conséquence  des  faits  que  nous  venons  d'exposer 
est  que  l'examen  du  sang  ne  permet  pas  à  lui  seul 
d'établir  le  diagnostic  de  l'ankylostomiase.  Celui-ci  ne 
peut  être  affirmé  que  par  la  présence  d'œufs  d'anky- 
lostomes  dans  les  matières  fécales.  Il  importe  donc  au 
premier  chef  de  savoir  bien  reconnaltriC  ces  œufs  et 
de  ne  pas  les  confondre  avec  ceux  d'autres  parasites. 

Examen  microscopique  des  matières  fécales.  — 
L'examen  microscopique  des  ipatières  fécales  n'exige 
qu'une  technique  simple  et  un  outillage  peu  compli- 
qué. Un  bon  microscope,  avec  un  f;rossissement  de 
800  diamètres  peut  suffire  à  tous  les  besoins. 

Pour  éviter  le  transport  au  laboratoire  de  vases 
contenant'les  déjections,  on  se  servira  avantageuse- 
ment de  petites  boîtes  cylindriques  en  zinc,  à  cou- 
vercle glissant,  à  frottement  dur/ et  portant  un  numéro 
d'ordre,  frappé  en  creux.  A  l'intérieur  du  couvercle 
est  soudée  une  petite  pelle  en  métal  qui  permet  de 
prélever  un  fragment  de  matières  à  examiner.  Ce  dis- 
positif très  pratique  est  peu  coûteux.  Les  boites  se 
nettoient  très  facilement  et  sont  désinfectées  par 
simple  ébullltion  dans  Teau. 

Une  parcelle  de  matière  est  déposée  au  centre  d'une 
lame  porte-objet  ;  on  Tétale  avec  un  fil  de  platine  ou 
une  aiguille  à  dissocier,  en  la  diluant  d'une  ou  deux 
gouttes  de  glycérine  ou  simplement  d'eau.  On  dépose 
une  lamelle  couvre-objet  sur  la  lame,  en  appuyant 
légèrement,  de  manière  à  réduire  le  plus  possible 
l'épaisseur  de  la  couche  à  examiner. 

On  porte  alors  la  préparation  sous  le  microscope  et 
on  la  lit  dans  toute  son  étendue  de  gauche  à  droite  et 
de  haut  en  bas  avec  un  grossissement  de  30J  ou  400 
diamètres. 

Les  œufs  d'ankylostomes  se  reconnaissent  facile- 
ment, avec  un  peu  d'habitude,  à  leur  forme  ovale,  à 
leur  contour  régulier  et  à  leur  transparence  qui  laisse 
voir  à  l'intérieur  les  blastomères  en  voie  de  segmen- 
tation. 

Nous  devons  nous  borner  ici  à  mentionner  les  prin- 

(1)  Lïmasset,  TW«fi  Parts  IdOl. 
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ies  œufs  d'autres  parasites  que  l'on 
déjections  et  qu'on  pourrait  cou- 
le l'ankylostorae. 

(ord,  dans  l'ordre  des  Nématode$, 
imhricoides-  Ces  œuls  sont  ellipsoï- 
de 50  à  75  il  de  longueur  sur  40  h 
ïceptronnellement,  leur  forme  peut 
le  rapproclier  de  celle  d'un  barillet. 
d'une  teinte  beaucoup  plus  foncée 
'ankyloatome.  Leur  surface  est  iné- 
petUes  bosses.  En  les  comprimant 
Ile.  celles-ci  sedétacbent  et  la  coque 
i,  mais  très  épaisse  et  formant  un 
est  difficile  d'apercevoir  le  contenu 
'  voit  jamais  trace  de  segmentation 
I  développement  ne  commence  à  se 
?s  de  l'intestin  et  assez  longtemps 
1, 

■e  sont  oblongs,  lisses,  non  symé- 
irs  bords  étant  plus  déprimé  que 
[eut  l'aspect  d'un  haricot.  Leurs 
e  50  à  54  H-  de  longueur  et  de  20  à 
blastoderme  est  souvent  segmenté 
)nte,  el  on  aperçoit  parfois  l'em- 
mé. 

transparente,  apparaît  avec  un 
ucoup  moins  réfringent  que  celui 

jps  que  l'embryon  pouvait  éclore 
if  et  subir  sur  place  son  évolution, 
'il  n'en  est  rien. 

inique  de  l'infection  par  oxyures 
tpulsion  fréquente  de  petits  vers 

cuticule  striée,   longs  de  cinq  à 
ovoquant  une  sensation  de  ténesme 
ioient. 
rhocephalus  dispar  se  rencontrent 

considérable  dans  les  déjections. 
;z  caractéristique  pour  éviter  toute 
lies,  longs  de  ^1  à  S6  h^  et  larges  de 
ne  est  celle  d'un  citron,  avec  les 
.  grand  axe  garnies  d'une  sorte  de 
liant  et  de  teinte  plus  claire  que  la 
leur  est  brun&tre.  La  paroi  est  à 
l'œuf  vient  d'être  expulsé,  on  n'y 
trace  de  segmentation,  mais  seule 
ire  avec  un  point  obscur  au  centre, 
■ntation  ne  s'etîectue  que  hors  de 


l'oi^nisme,  dans  l'eau,  et  il  dure  plusieurs  mois. 
Davaine  a  conservé  des  ceufs  en  état  de  vie  latente 
pendant  cinq  ans.  Le  parasite  adulte.a  environ  45 mil- 
limètres de  longueur  ;  sa  partie  antérieure  est  effilée 
et  plus  étendue  que  la  partie  postérieure. 

Le  Strongyloldes  inieximalis  a  élé  décrit  par  Bavay 
sous  le  nom  S'anguitlulastercoralit.  Normand,  qui  l'a 
observé  dans  les  déjections  des  malades  atteints  de 
diarrhée  de  Cochinchine,  a  cru  qu'il  s'agissait  d'une 
espèce  spéciale  k  cette  atfection  et  lui  avait  donné  le 
nom  d'a?iyuiUula  intextinaiis. 

Ce  parasite  présente  un  embryon  dont  la  ressem- 
blance morphologique  avec  la  larve  d'ankylostome 
est  très  grande.  L^s  œufs  eux-mêmes  sont  de  forme 
assez  semblable,  ellipsoïdes,  de  teinte  jaunâtre,  à 
coque  lisse  et  réfringente.  Ils  ont  70  ij.  de  longueur  et 
45  [*  de  largeur,  plus  longs  par  conséquent  et  surtout 
plus  pointus  aux  pôles  que  ceux  de  l'ankyloslome. 
Dès  la  ponte,  ils  se  segmentent  rapidejnent  e)  l'em- 
bryon peut  être  misen  liberté  dansi'intestinquelques 
heures  après.  Il  mesure  200  k  240  u  de  long  sur  12  ii 
d'épaisseur  et  s'accroît  bientôt  jusqu'il  atteindre  une 
longueur  double  de  la  précédente  II  se  distingue  par 
la  forme  de  l'œsophage  qui  rappelle  tes  larves  de 
rkabditis  et  par  la  mobilité  beaucoup  plus  grande  que 
celle  des  larves  d'ankylostome.  Du  reste  celles-ci 
ne  se  rencontrent  jamais  dans  l'intestin  ni  dans  le 
bol  fécal. 

Les  larves  rhabditoides  de  l'anguillule  peuvent' 
devenir  strongyloldes  dans  l'intestin  qui  les  héberge. 
Leur  queue  se  raccourcit  alors  et  présente  deux  sail- 
lies'latérales  près  de  l'extrémité.  La  bouche  a  quatre 
prolongements  labiaux.  L'œsophage  est  cylindrique. 
Il  n'existe  pas  d'armature  dentaire. 

Au  bout  de  huit  jours,  toutes  les  larves  sont  deve- 
nues strongyloldes  et  elles  périssent  si  eHes  ne  réinté- 
grent pas  l'organisme  humain. 

En  somme,  les  diflërencesstructaralesqtri  séparent 
l'anguillule  de  t'ankylostome  sorit  légères.  La  décou- 
verte de  formes  embryonnaires  dans  les  selles,  la 
rapidité  de  révolution  et  la  faible  résistance  des  larves 
d'anguillules  aux  agents  chimiques  et  physiques  met- 
tront cependant  assez  lacilement  l'observateur  sur  la 
voie  du  diagnostic.  Ajoutons  aussi  que  l'anguillnte 
semble  dénuée  de  toute  inflaence  nocive  sur  l'intestin 
et  sur  l'organisme  humain,  de  sorte  qu'on  ne  ^vct 
lui  attribuer  les «aéfaitS'derankylostflme. 
"  Parmi  les  Cestodes,  le  Timia  xoîium  et 'le  T.-wffinata 
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produisent  des  œuis  dont  la  diagnose  est  facile;  Ceux 
dit  T.  soliwti  sont  de  forme  ovale  ou  globuleuse,  d'un 
diamètre  de  31  à  36  (a  et  entourés  d'une  membrane 
mince,  doublant  extérieurement  une  coque  épaisse 
qi3i  enclôt  l'embryon,  dont  le  diamètre  est  de  20  \f.. 
La  coque  est  striée  radialement,  de  couleur  jaunâtre. 
Ceux  du  r.  saginata  sont  plus  allongés  :  ils  mesu- 
rent de  30  à  40  [JL  de  longueur,  et  20  à  33  {i  de  largeur. 
Ils  sont  presque  toujours  entourés  de  leur  membrane 
vitelline.  La  coque  est  striée  radialement  et  plus  trans- 
parente que  celle  des  oeufs  du  T.  solium. 

Les  œufs  du  Bothriocephalics  latus,  de  couleur  bru- 
nâtre, ont  une  forme  elliptique  comme  ceux  de  l'anky- 
lostome,  mais  ils  mesurent  de  68  à  71  j^,  suivant  leur 
grandaxeetde44à30u^ de  largeur.  Le  protoplasma  est 
peu  transparent,  ordinairement  en  voie  de  segmentation 
au  moment  de  la  ponte,  et  entouré  de  nombreuses  mas- 
ses vitellines.  L'épaisseur  du  vitellus  et  les  dimensions 
de  l'œuf  suffisent  à  le  différencier. 

L'éclosion  s'effectue  dans  l'eau.  L'embryon  formé  se 
compose  d'un  endoderme  revêtu  d'un  ectoderme 
cellulaire,  couvert  lui-même  de  cils  vibraiiles.  Cet 
endoderme  est  pourvu  de  trois  paires  de  crochets. 
L'embryon  soulève  l'opercule  de  l'œuf  pour  nager 
dans  l'eau.  Parfois  le  manteau  cilié  se  déchire  et 
l'embryon  hexacanthe  est  mis  en  liberté.  Lorsqu'il 
vient  à  être  ingéré,  son  développement  s'effectue  avec 
une  rapidité  tt^lle  que  les  œufs  apparaissent  dans  les 
déjections  après  1^  à  25  jours.. 

Vhymenoleph  nana,  ou  Tcmia  nana,  se  rencontre 
dans  l'intestin  grêle  de  l'homme,  et  est  surtout  fré- 
quent en  Egypte,  en  Italie  et  en  France,  particulière- 
ment chez  les  enfants.  Ses  œufs  sont  arrondis  ou 
ovalaires  et  ne  mesurent  que  de  30  à  35  \l  de  dia- 
mètre. Il  sont  entourés  de  trois  enveloppes  dont  la 
distinction  n'est  pas  toujours  facile.  L'enveloppe 
interne  présente  à  chaque  pôle  un  mamelon  peu 
apparent.  Les  crochets  de  rembry<m  sont  assez  diffi- 
ciles à  voir  ;  leurs  dimensions  sont  de  10  à  14  a.  L'ex- 
pulsion de  ce»  œufs,  comme  d'ailleurs  celle  des  OEfufs 
du  T.  soliijtm  et  du  jT.  saginata,  est  généralement 
accompagnée  d'anneaux.  Ils  sont  toujours  peu  abon- 
dants. 

Dftns  r0rdi*e  des  TvémaÂoden,  quelques  parasites, 
hôtes  anormaux  et  exceptionnels  de  l'intestin  de 
l'homme,  produisent  des  œuffl  qui  ont  pwêtre  confon- 
dus avec  ceux  de  lîaakylostoine.  ^k)us  les-oitons,  bien 
qu'il  soit  rare  de  les  rencontrer  en  Europe.  Le  distotne 


hépatique  ou  fasciola  hepalica,  vulgaire^aent  appelé 
.  dou\:e  du  foie,  pond  des  œufs  ovales,  operculés,  longs 
de  130  à  140  (x,  larges  de  70  à  90[iL,  bruns  jaunâtres, 
à  parois  minces,  transparentes,  légèrement  ridées 
et  senàblant  former  un  double  conteur.  Ces  œufs 
sont  émis  dans  les  fèces  en  toutes  saisons  et  expulsés 
en  quantités  innombrables.  La  segmentation  com- 
mence à  l'intérieur  même  de  l'utérus,  mais  ledévelop* 
pement  ne  s'achève  qu'à  l'extérieur  du  corps  humain, 
sous  l'influence  de  l'humidité  et  d'une  température 
modérée.  Après  trois  semaines,  l'embryon  sort  en 
soulevant  l'opercule  situé  à  l'un  des  pôles  :  il  a  l'as- 
pect d'un  corps  allongé,  couvert  de  cils  vibratiles, 
plus  large  à  la  portion  antérieure  où  il  existe  une 
éminencepapilliforme.  Cette  partie  antérieure  contient 
un  tube  digestif  et  la  postérieure  est  remplie  de  cel- 
lules germinatives.  L'embryon  nage  daM  l'eau.  Nous 
n'insistons  pas  sur  les  transformations  su<$cessives  du 
parasite,  qui,  devenant  un  sporocyste  inactif,  donne 
naissance  à  des  redies  qui  produisent  à  leur  tour  une 
nouvelle  série,  soit  de  redies,  soit  decercaîres. 

D'autresdistomeSjtelsque  leZ)icroc(p/tww/anceoto<îim 
sont  encore  plus  rarement  observés.  Les  œufs  sont  de 
teinte  brune  ou  fauve,  noircissant'  à  l'air,  longs  de  38 
à  45  fA,  larges  de  22  à  30  p^.  La  coque  est  très  épaisse, 
à  double  contour.  Ils  contiennent,  au  moment  de  la 
ponte,  un  embryon  cilié  seulement  à  la  partie  antér- 
rieure  du  corps.  Les  migrations  de  ce  distome  sont 

inconnues. 

■ 

Enfin  le  Schistosomum  hœmatobium,   ou  Bilharzia 
hœmatobia  est  un  parasite  exclusif  de  l'espèce  humaine. 
Ce  trômatode  peut  déterminer  du  côté  du  tube  digestif 
des  lésions  anatogues  à  celles  que  l'on  observe  dans 
la  vessie  dans  les  cas  d'hématuries  bilharziennes.  Au 
premier  abord,  on  pense  à  des  hémorroïdes  ;  mais  la 
fréquence  des  hémorragies,  la  douleur,  le  ténesme, 
enfin  des  accidents  généraux  plus  graves  mettent  sur 
la  voie  du  diagnostic.  Celui-ci  ne  peut  être  fixé  que 
par  la  recherche  des  œufs  qui  sont  ovoïdes  et  mesu- 
rent de  135  à  leOj^de  long  sur  55  à  65  de  large.  Ils  ont 
une  paroi  lisse,  à  triple  contour,  et  portent  ordinaire- 
ment à  l'un  des  pôles  un  prolongement  épineux  qui  se 
montre  parfois  un  peu  latéral  :  on  ne  voit  pas  l'oper- 
cule. L'embryon  ne  se  développe  pas  avant  la  ponte, 
mai»  il  se  forme  en  général  dans  le  corps  de  l'hôte. 
Il  est  immobile  tant  qu'il  est  ccfotenn  dans  un  liquide 
ph^iologiqwe  ;  mais  à  peine  est-il  dans  l'eau  que 
rœwf:  se  gonfle,  s^allonge,  montrant  l'embryon  érarté 
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de  ses  parois,  cilié  et  portanl  k  l'une  de  ses  extré- 
mités une  sorte  de  roslre  inernie  qui  représente  sans 
doute  un  appareil  perforateur.  De  la  base  du  rostre 

— 1 — 4  j _  qijj  aboutissent  chacun  à  une 

lulaire.  Entre  ces  canaux,  une 
respond  à  un  tube  digestif  rudi- 
;t  étranglé  en  trois  endroits.  En 
nents  antérieurs,  on  distingue 
■s  flagellès(RAiLLiET).  L'einbryon 
:latpr  l'œuf  et  à  subir  diverses 
lus  n'avons  plus  h  nous  oc<-uper 

précède,  que  lorsqu'on  pratique 
|ue  des  déjections  humaines,  on 
Irer  des  œufs  provenant  de  para- 
::  un  peu  d'habitude,  il  est  facile 
le  les  différencier  ;  mais,  dans  le 
nais  négliger  de  pratiquer  l'ense- 
ile  quantité  de  matières  fécales 
i,  et  de  porter  la  culture  dans  une 
ature  sera  autant  que  possible 
ution  des  larves  d'ankylostomes 
ilieu,  en  trois  à  cinq  jours,  le 
vec  précision,  et  on  ne  s'exposera 
■eur. 

très  souvent,  on  rencontre,  dans 
plusieurs  sortes  de  parasites  :  il 
l'ankylostome  s'y  trouve  seul. 
Nord  de  la  France,  les  œufs  de 
ï  d'ascaris  sont  particulièrement 
as  exceptionnel  d'observer,  dans 
la  fois  de  l'ankylostome,  du  tri- 
ris  et  de  l'oxyure  ! 
nraandable  d'étudier  les  matières 
itre  heures  après  leurévacuation, 
I  microbiennes  ne  tardent  pas  à 
à  les  déformer  à  tel  point  qu'ils 
à  reconnaître.  Si  l'on  était  obligé 
I  ou  d'expédier  les  produits  à  un 
on  devrait  prendre  soin  de  les 
tnge  à  parties  égales  de  glycérine 
encore,  dansune  solution  saturée 


VNKYLOSTOMIASE.  —  En  présence 
1  ankylostomiasique,  soit  qu'il 
atteint  d'anémie  spécifique,  soit 
nple  porteur  de  ver,  la  première 


indication  à  remplir  consiste  à  expulser  les  parasites 
intestinaux  au  moyen  d'une  médication  anthelmin- 
thique. 

Celle-ci  devra  être  continuée  jusqu'à  la  disparition 
complète  et  persistante  des  œufs  d'ankylostome  dans 
les  déjections. 

Or,  si  les  vers  sont  nombreux,  comme  it  arrive  fré- 
quemment, il  est  extrêmement  rare  qu'un  seul  traite- 
ment puisse  suffire.  Leur  expulsion  est  rendue  très 
difficile  par  suite  de  leur  mode  de  fixation  diins  les 
couches  profondes  delà  muqueuse  et  en  raison  de  leur 
résistance  aux  divers  agents  thérapeutiques.  On  est 
donc  obligé,  dans  la  plupart  des  cas,  défaire  suivre  au 
malade  une  série  de  traitements  successifs  et  suffisam- 
ment rapprochés  pour  que  leurs  effets  se  superpo- 
sent. Cette  médication  est  assez  pénible  à  supporter 
quel  que  soit  l'agent  thérapeutique  auquel  on  donne 
la  préférence. 

Le  nombre  des  substances  susceptibles  d'être  effica- 
cement employées  est  d'ailleurs  restreint.  La  plupart 
de  celles  que  l'on  utilise  pour  l'expulsion  des  différents 
parasites  intestinaux,  tœnias.  fricocéphales,  ascaris, 
oxyures,  sont  impuissantes  vis-à-vis  de  l'ankylostome. 

L'écorcede  racine  de  grenadier  et  son  principe  actif 
la  pelletiérine,  le  kousso,  la  santonine,  lechénopode, 
ont  été  essayés  tour  à  tour  sanssuccès. 

Seuls  l'extrait  de  fougère  mâle  (ou  extrait  filicique> 
et  le  thymol,  administrés  l'un  ou  l'autre  à  hautes 
doses  avec  des  purgatifs  drastiques,  donnent  des 
résultats  satisfaisants. 

La.  méthode  de  traitement  instituée  parles  méde- 
cins du  Knappschaflverein.  en  Westphalie,  est  le  sui- 
vant :  Les  ouvriers  mineurs  porteurs  du  ver  entrent 
le  lundi  au  baraquement  Doecker,  pour  y  subir  leur 
cure. 

Dans  ta  soirée  on  leur  administre  un  purgatif  qui 
est  généralement  composé  de  0  gr.  25  de  poudre  de 
jalap  et  de  0  gr.  25  de  calomel. 

Le  mardi  matin,  on  leur  fait  avaler  8  grammes 
d'extrait éthéré  de  fougère  mâle  avec  20à  30  grammes 
de  sirop  de  séné. 

Le  mardi  soir,  repas  léger.  Le  lendemain,  repos. 

Le  mercredi  soir,  nouvelle  purgation  avec  0  gr.  25 
de  jalap  et  0  gr.  25  de  calomel. 

Le  jeudi  matin,  encore  8  grammes  d'extrait  éthéré 
de  fougère  mâle  avec  20 ii.30 grammes  de  sirop  de  séné. 

Le  jeudi  soir,  repas. 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DD    NORD 


163 


Le  vendredi  soir,  troisième  purgation  avec  0  gr.  25 
de  jalap  et  0  gr.  25  de  calomei. 

Le  samedi  matin,  4  grammes  d'extrait  éthéré  de 
fougère  mâle  et  20  grammes  de  sirop  de  séné. 

Dans  la  soirée,  le  malade  est  autorisé  à  rentrer  chez 
loi,  et  on  lui  donne  quatre  jours  de  repos  avec  son 
salaire  complet. 

Le  traitement  dure  donc  six  jours  pleins.  Dans  80 
pour  100  des  cas,  les  vers  sont  totalement  expulsés. 

L'examen  des  déjections  est  pratiqué  trois  fois  de 
suiteà  24  heures  d'intervalle  ;  s'il  n'existe  plus  d'œufs^ 
le  mineur  reçoit  son  certificat  de  guérison. 

Lorsque  l'expulsion  des  vers  n'a  pas  été  complète, 
l'ouvrier  est  seulement  autorisé  à  travailler  au  jour, 
mais  les  règlements  de  police  allemands  lui  interdi- 
sent de  descendre  dans  la  mine.  Il  devra,  quinze 
jours  ou  trois  semaines  plus  tard,  subir  de  nouveau 
une  série  de  cures. 

Pendant  toute  la  durée  de  l'hospitalisation  au  bara- 
quement, le  mineur  reçoit  Tintégrité  de  son  salaire 
(4  marks  par  jour),dont  la  moitié  est  payée  par  la  caisse 
du  Knappschaftverein  et  la  moitié  par  le  cbarbonhage 
auquel  il  appartient.  Les  frais  de  traitement,  de  même 
gue.  ceux  du  personnel  et  du  matériel  hospitaliers^ 
incombent  exclusivement  au  Knappschaftverein. 

Au  Dispensaire  du  mineur  de  Liège,  Malvoz  et 
Lambinet  réalisent  la  cure  par  l'emploi  combiné  de 
Textrait  de  fougère  mâle  et  du  chloroforme.  Voici  leur 
méthode  de  traitement  qui  est  moins  pénible,  mais  un 
peu  moins  souvent  suivie  de  succès  que  celle  usitée 
en  Allemagne  : 

/^  premier  jour,  purgatif  drastique  (huile  de  ricin  ou  eau-de^ 
vie  allemande).  Diète  lactée. 
,    j       .],      .        (  Extrait  de  fougère  maie...      4  grammes. 

■^         f  Chloroforme. 2        — 

En  deux  doses  administrées  à  une  demi-heure  d'intervalle. 
Deux  heures  après  :  200  grammes  d'eau  chloroformée  à  satu- 

ration. 

{  Eau-de- vie  allemande. . .     20  grammes. 

(  Sirop  de  nerprun 20        — 

fx  troisième  jour,  repos. 

Le  quatrième  jour,  nouveau  purgatif  drastique. 

Le  cinquième  jour,  même  traitement  que  le  deuxième  jour. 

Le  sixième  jour,  repos  et  sortie  du  malade  dans  la  soirée. 

Malvoz  insiste  avec  raison  sur  Timportance  de  la 
qualité  de  l'extrait  étbéré  de  fougère  mâle.  Celui  qu'on 
se  procure  cbez  les  pharmaciens  est  rarement  de 
bonne  qualité,  parce  que  sa  préparation  est  fort  déli- 
cate et  qu'elle  doit  être  récente  (I).  Celui  qui  lui  a  été 

(1)  L'aeide  filicique  se  convertit,  avec  le  temps,  en  acide  fllicique 
hydraté  qui  se  dépose  en  cristaux  et  ilevient  inactif. 


Deux  heures  après 


fourni  par  la  fabrique  de  produits  chimiques  de 
Merck,  à  Darmstadt,  lui  a  donné  pleine  satisfaction. 
Employée  à  très  haute  dose  (15  à  20  grammes)  cette 
drogue  détermine  parfois  des  troubles  visuels,  des 
syncopes,  des  vertiges  et  une  albuminurie  passagère, 
NuEL  et  Masius  ont  insisté  sur  ses  effets  nocifs  sur  les 
yeux.  Disons  cependant  qu'en  Allemagne,  sur  plus  de 
19  000  ouvriers  soumis  au  traitement  jusqu'à  ce  jour, 
on  n'a  observé  que  trois  cas  d'affaiblissement  de  la  vue 
ou  de  cécité,  dont  deux  sur  des  sujets  déjà  profondé- 
ment anémiés.  On  évite  d'ailleurs  ces  accidents  en 
fractionnant  les  doses  et  en  prenant  soin  de  ne  pas 
administrer  de  Vhuile  de  ricin  comme  purgatif  avec 
Vexlrait  de  fougère  mâle  :  l'huile  dissout  l'acide  fili- 
cique qui  constitue  le  principe  actif  de  cet  extrait  et 
en  facilite  exagérément  l'absorption  (Poulsson). 

On  trouve  dans  le  commerce  plusieurs  spécialités 
pharmaceutiques  à  base  d'extrait  de  fougère  mâle  ou 
d'acide  filicique,  et  présentées  sous  forme  de  bols,  de 
capsules  ou  de  potions.  Bornons-nous  à  citer,  parmi 
ces  dernières,  le  «  Tœnifuge  français  »  de  Duhourcau, 
qui  est  un  mélange  d'extrait  de  fougère  mâle  et  de 
chlorofprme  additionné  d'une  demi-goutte  d'huile  de 
crôlon.  Herman  (de  Mons)  dit  en  avoir  obtenu  de  bons 
résultats. 

GoLDMANN,  de  Brennberg  (Hongrie),  prépare  un 
médicament  spécial  anti-ankylostomiasique,  qu'il 
emploierait  av^c  un  succès  presque  constant  ;  mais 
jusqu'à  présent,  il  n'en  a  pas  publié  la  composition. 

Le  thymol,  ou  acide  thymique  est  surtout  préconisé 
en  Italie,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  de  préférence 
à  l'extrait  de  fougère  mâle. 

On  l'administre  le  plus  ordinairement  à  la  dose  de 
4  à  8  grammes  en  cachets  ou  en  capsules  gélatineuses. 
Leichtenstern  en  ordonne  même  jusqu'à  15  grammes. 
La  veille  du  traitement,  le  malade  est  astreint  à  une 
diète  lactée  rigoureuse  et,  le  soir,  il  prend  un  purgaj- 
tif  :  0  gr.  50  de  calomei  associé  à  0  gr.  25  de  poudre 
de  jalap  ou  à  2  grammes  de  poudre  de  sérié. 

Le  lendemain  matin,  on  fait  avaler,  toutes  les  deux 
heures  2  grammes  de  thymol  jusqu'à  concurrence  de 
6  à  8  grammes.  Chaque  dose  doit  être  suivie  de  l'in- 
gestion d'une  tasse  de  tisane  chaude. 
Repos  absolu  au  lit. 

Dans  l'après-midi,  on  peut  laisser  boire  du  bouillon, 
du  lait  et  du  café,  mais  il  faut  exiger  l'abstention  totale 
de  l'alcool  qui,  dissolvant  le  thymol,  entraînerait  des 
accidents  graves.  On  doit  éviter  de  même  les  purgatifs 


•'\ 


à 


161 


LIvCHO    MÉDICAL    00    NORD 


■■^*«P**f— — P—P— — PW— ■ 


huileux/  Veau  chloroformée,  la  glycérine  et'  l'élher^tui 
dissolvent  égateraent  le  thymol  et  facilitoraient  son 
at)sorptfon. 

L'intoxication  parie  thymol  se  manifeste  par  on 
abaissement  de  te»  température,  un  ralentissement  (ki 
pools  et*de  la  respiraticm,  du  eof lapsus et^du  délire.  Le 
malade  épron  ve  one  violente  sensation  de  brûitrfedons 
le  ttibe  digestifet  TestOmac,  On  apaise  celle-ci  en  fai- 
sant Ingérer  de  Feau  froide  et  de  petits  moroemix  de 
glace. 

Les  urines  se  colorent  en  vert  olive- et  foncent  en 
couleur  par  le  repos  au  contrat  de  l'air. 

Le  thymol  est  oontre-indlcfué  chez  les  sujets  falbles> 
chezies- petsonnes  âgées  et  chez  celles  qui  •éprouvent 
des  trooWes  cardiaques  ou  qui  présentent  des  lésions 
viscérales  chroniques  II  produit  assez  souvent  on  peu 
d'artbmninnrie  et  quelquefois  des  hématuries  pas- 
sagères. 

Il  est  regrettable  que  cette  substance  soit  d^un 
maniement  si  délicat,  car,  en  faisOn  de  sa  composition 
chimi<ïue,  elle  présente  l'avantaged'être  d'une  activité 
constante  et  facile  à  doser. 

Les  dérivés  du  thymol  (thyniol-nréthane,  etc.)  n'ont 
aucune  efficacité. 

La  doliarine,  ou  doléarine,  employée  depuis  quelque 
temps  au  Bhésil.  est  un  ferment  semfclaWe,  sinon 
identité  à-  la  papaïne,  «ré  du  suc  laiteux  du  ficm- 
doHaria  (Urticacées),  arbres  de  hr  région  de  l'Amazone. 
Les  doies  administrées  par  Wucherer  et  Guimaraes 
sont  dé  30  grammes,  r^étés  tous  les  trois*  jours/ou  de 
ISgr&mmes  par  jour  jtwqu'à  disparition  des  œufs. 
Avec  cette  médication,  il  n'est  pas  utile  d'imposer  la 
diète  ni  le  repos. 

Ce  produit  est  inconnu  en  Etirope.  Nous  avons  pu 
rexpérimetiter  en  faisant  suivre  son  ingestion  d^un 
purgatif  huileux,  et  les  résultais  ont  été  excellents. 

Cestains  tœnifuges  d'Aby^sinie  ont  été  préconisés 
contre  rankylostomiase.  Nous  citerons  surtout  parmi 
eux  Vhabbitchogo,  ou  bulles  de  Voxalis  anlhelminîica  ; 
le  batbidia,  ou  celosia  adrmsis;  le  mmenna,  ou  moncma, 
écorse  de  VAlbizzia  anthelmintica,  d'où  Gastinel  a  tiré 
la  mménine. 

ScHEMPER,  gouverneur  d'Adua,  a  observé  les  effets 
de  cette  dernière  drogue,  elGoLOMAi^N  prétend  qu'elle 
constitue  l'agent  le  meiiieuret  le  plus  inoffensif  centre 
rankylostonriaee. 

Grâce  à  l'obligeance  de  M.  Dybowski,  directeur  de 
l'école  d^àgrimrllure  eolonialfe  de'PôtiB;  nous  KVons^pu 


notrs  procurer  utr  spéoiineB  d'éeoroe  d'ArlUhszi»  etDOus 
l'avons  expérimenté  chez*  des  ouvriers  ntiaeifrs  por- 
teurs du  ver.  LesrésuHata oiMemis fur«4it absolument 
nuls,  soit  apTès^  l^ingesiifm  de  20v  30*etr40  gmaraees 
d '«ne.  infusion  de^pmidre  d'émrrn  dans  250>gicinums 
d'eao  bouillante  (la  poudre^et  le liquideétint  abMliiés 
ensemble)  ;  soit  après  l'ingestion  de  un  à^dewrgiMi- 
mes  ée  résme  obtaM»e  par  ënraq)0nrtton  de*  l'extutit 
éthéné  de  Fé^^oroe  et  pt^aiabrlev>Mit  dissoute-  dans 
30graRi«es*d%Dilede  ricin iSent^tte  ferme;  FAtbiz- 
zia  produit! d^  effets  pvrgaHfft^ trée  violents  acolinipa- 
gnés  de  ténesme,  de  coliqtte9.dovriM»euse»aveo  ten^ 
dance  à  la*  syncope,  étounUesements,  troubles  dé  la 
vue  et  de  l'ouïe  ;  niaie  les  «rifeyloriiéqies-  ne  sont  pas 
expohfés. 

Quel  que  seit  te  mode  de*  tmtemeflt  choisi,  il  est 
nécessaire  de  recltercher  les^  vers  dans  les  déjecttoos  ; 
:à  cet  effet,  on  recommandera  au  malade  de  déféqner 
dans  un  vasedonleaHntde  l'eau.  A>veo  one  csMIerde 
bois  à  kmg'maii^be,  «ajosalâbcepa*  les  HMitières  dans  le 
liqnide  et  on  jettem  le  Illéla^ge' sud  nn  tamis  en  toile 
métailique  à  ma411ts^ti«es de  là S.mtlltmètTesde  dia- 
mètre. Un  léger  eonrant  dîeau  projeté  snr  le  tamis 
permettra  le  paseagedes  matières'féeates à  travers  les 
mailles,  et  les- vers  adultes,  màleset  femcdies,  retenus 
par  le  tamis,  pourront  être  footlementreouetllis  avec 
une  pince.  Onles  nêoairaidaiis  un  petit  iacon  eoicte- 
nant  de  l'eaiu  ehiorafonBée^oude  Falceel« 

Il  arrive  pai^oîs  que  des  maladies  rendent  ainsi- 
jusqu^à. mille  ank^lostOHies  en  uneseole  cure  ! 

Lorsque  les  vers  sont  expulsés,  la  seconderndioatioAi 
à  remplir  est  de  hAter  la  guérison  oomplète  en  testant 
Y  anémie.  Celle-ci  disparaît  le  plussouvenf  encpaeliefnes 
semaines.  Il  faut  procurer  au  malade  une  nottfmtiife 
réconfortante  et  du  repos.  Lutz  affîmae  qne  le  régime 
lacté  est  alors  excellent.  On  peut  utitement  y  afMiter 
quelques  préparations  ferrugineuses  ou  arsenicales. 
L'hydrothérapie,  sous  formes  de  douches  froides  en 
pluie,  est  aussi  très  recommandable. 

Solubilité  de  la  diolestérine  animale  dans  faeltjfner  éM§> 
ments  de*  la  bile  ;  eontrîbatien  à  Tétade  cto  br  fonflfttien 
des  calculs  biliaires, 

par  M.  le  professeur  E^rn.  Géxrard  (1) 


Oq  sait  déjà  depuis  loagtemps  que  la  diolestérine  est 
roainlenue  eo  dtssolutioD'  daas  la  irt4e  gn^ee  surtout  aaec. 

(1)  Cormnanicatlon  fMte  à  X^SoàiéU  de'Wfdeeiàe  eu  if&rtf,  1^24^ 
février  1905. 

Travail  du  LeiMintoife  de  pbai>fiHicol«|çfevd«<aMcirit'^deinAdMiiie 
de  Lille. 
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sels»bilrai»e»)«t  atiK  savras'qoe  le  liquide  caNiitent.  De 
nombreux  au tMins  oui  sigaaK  côtle*«okibiUié,(mfti6  aueua 
d'etùt  n'a  délermtoé,  xi'uae  {açottpréeMa^laB  quaDiités  de 
chdl66té«in»  dîsaoute  par  des  aoluUiiQft  da^^divera  ètéments 
d^labile.  MM.<B.  Moom^  W.  H.  Pàmmm  (1)  oat  étudié 
récaiBftient  le  pouvoir  dtasatomt  de  la  bi4e  qu'ils  oui 
con^^é  avec  celui  de  >\(mu  id»a4tllée,  d'uae  solution 
aqueuse  de-sete  biliainis  à  cinq  p&m'veeai*atdec£ti)e  luànie 
selulton  addllioonée<}e4mjp<Mir  oesAide  lécilhtae.  Uaoui 
^ouvé  que  la  diaftalution  d^aoïdestbiliaires.àtoijaq  .pour 
oeBt*di860ui  efivîroQtO^gr.  tOipour^cei;^  deoholwtéiriQe'at 
queeettepropofftioBia'eBtpaskaugaientéed'uBe  façon  irôa 
ap^Ncéeiable  par  la  présence  simultanée  de  la  lécilbine. 
Ce  64Hitoe6  expériences  que  nou»  savons  «reprisas  en  nous 
attachant  à  déterminer  exactement  les  quaoiités  de  cho- 
lestérine  anhydre  dissoutes  tpardas  aaiuiioiis  de  qiœlques 
MéBients  deilabile.  Dans  ilasseondaipaiiMi  de  notre  partie 
dé  9<^re  travail,  nous  avons  ^veulti  nifloirar  quittnesolution 
de  sels  biliaires,  saturée  de  chok»4émie,  à  uneftempé- 
rature  donnée  et  ensamencée  par  letBactérium^eûli,  laisse 
déposer  uœ^parlie  de«ee  priootpe  par  suite. de  la  décom- 
position des  sels  biliaiies. 

Nos  conolusioas^asans  avoir  la  prétention  de  donner  une 
explication  compMe  delà  pathogéaiedailailitlûafieibiliâire, 
semblenticonoilier  à  la  fais  ia  tlbéorie  de  M.  BoucttAHo  et 
oelleëeMM.Â.GiiiBiiBTet  Fournibr  sur  les  oansesdeda 
fomratioo  dsaoalcttlSibiUairas. 

Voici  nos  expériences.  . 

La  cholestérine  qui  notts  a  aenri  provient  des  calculs 
biliairss,  de  I^oiame;  afMrèspuiifioetiop,  elle  a  ^  été  recris- 
tallisée dans  ra4eoo|  ;  elle  contient  une  molécule  d'eau  de 
cristallisation.  Nous  avons  j[)riB,  somme  titre  des  wlutions 
de  sels  biliaires,  les  proportioasândiquées  par  Hammarsten 
(Utos  la^  analyses  récentes  de  bile  de  la  vésicule.  Pour 
délerBmeFdiuûefaçrapvéoiMla>soiixbilié(de.la  obolesté- 

rine  dans  ces  diverses  solutions,  nous  avons  opéré  de  la 
fa^n  suivante  : 

La  cholestérine  monohydratée  -  pulvériiée  est  mise  à 
digérer,  en  eiçcès  et  à  la  température  de  B?*,  avec  des  solu- 
tions de  sels  biliaires  seuls  ou  additionnés  d'autres  élé- 
ments. On  filtre  sur  papier  Sgbleicber  et  Schull,  et  un 
voinmeidomié  du  filfacat  est  évaporé  à  sic<;ité  et  au  bain- 
madef  an  «pnéséncede  sable  lavé.  Le  résidu  .est  épuisé  au 
Sexdilal  par  du  chloroforase  pur  et  ^qc.  .La  solution  cbloix)* 
formique  évapojnée  4oiioe  uQirésidii  contenant  la  choies^ 
térine  souillée  d'une  petite •<i«antité  de  sels  bilaires.  Aussi 
pou^  avoiruB  dosage  aussi  rigourenx  que  possible,  avons- 
nous  pris  le  parti  de  transformer  cette  cholestérine  impure 
en  acétate  de  cholestéryle  par  l'anhydride  acétique  ;  cet 
acétate  a  été  pesé  après  purification.  Le  résultat  obtenu  a 
été  œntrSlé  en  saponifiant  Tétber  cholestérique  «par  une 

(i)  ^Fro€$9d.  ofithe^Ê^al  Society  of  London,  t.  LXVIItfp.  64,  '1901. 


solution  titrée  de  potasse  alcoolique.  Les  chiffres  obtenus 
danscesdeux  opératioBsétaientgénéralenient  concordants. 
^  En  nous   conformant   à   ceUe  technique,  nous  avons 
trouvé  qu'une ^olutioncomposéede  : 

Glyeocholate  de  soude  pur  .  .  .  .  6  gr.  95 
Taurocholflte  de  soude  pur.  ...  2  75 
Eau  .     .     • 160  cent,  cubes 

dissolvait,  à  la  lempérahire  de  3/**,  0  g.  185  de  cholestérine 
anhydre  (moyenne  de  trois  délerminations). 

Cette  môme  solution  de  sels  biliaires  est  additionnée, 
en  outre,  de  0  gr.  25  de  lécithine  pure  de  l'œuf.  Cette 
dernière  substance,  insoluble  dans  Teau,  se  dissout  très 
facilement  dans  la  bile  comme  roht  montré  également 
MM.  B.  MooHE  et  H.  Parkkr.  Ce  mélange  est  mis  en  pré- 
sence, à  la  température  de  37®,  d'un  excès  de  cholestérine 
monohydratée.  Celle-ci  est  dosée  dans  le  filtrat  par  le  pro- 
cédé signalé  précédemmeot  avec  cette  différence  que  Ton 
emploie  comme  dissolvant,  à  la  place  du  chloroforme, 
l'acétone  qui  ne  dissout  pas  la  lécithine.  Le  produit  de 
Tévaporation  de  la  liqueur  acétonique  çsV  transformé  en 
acétate  de  cholestéryle  que  Ton  pèse.  Ce  résultat  est  du 
reste  contrôlé  ensuite  par  la  quantité  de  potasse  alcoolique 
nécessaire  à  la  saponification  de  Téther  cholestésique. 

Or,  la  solution  des  sels  biliaires,  additionnée  de  Ogr.  25 
0/0  de  lécithine,  dissout  0  gr.  190  de  cholestérine  anhydre 
pour  100  (moyenne  de  trois  déterminations). 

Dans  une  autre  série  d'expériences,  on  a  dissont,  dans 
la  solution  type  des  sels  biliaires,du  savon  amygdalin  que 
nous  avons  purifié  de  la  glycérine  et  de  Texcès  de  soude 
qu'il  pouvait  renfermer  en  précipitant  sa  solution  aqueuse 
par  un  excès  de  chlorure  de  sodium  et  en  essorant  1e  jïré- 
ctpité  lavé  par  une  eau  faiblement  chlorurée.  La  quantité 
de  savon  ajoutée  était  de  1  gr.  20 pour  100. 

La  quantité  de  cholestérine  anhydre  dissoute  par  ce 
mélange  ^tait  de  0  gr.-325  pour  100  cent,  cubes  de  solu- 
tion. 

En  conséquence,  Taddition  de  savon  à  la  solution  biliaire 
favorise  nettement  la  solubilité  de  la  cholestérine,  la 
lécithine,  au  contraire,  ne  semble  pas  Taugmenter  d'une 
façon  appréciable. 

Ces  cond  usions  viennent  corroborer  et  préciser  les 
résultats  donnés  par  MM.  B.  Mooas  et  U.  PAaKaa. 

ContinnaiU  nos^reoberohes,  nous  a vooe étudié. les  con- 
diUaAa<da|is  leaqii|illes  la  solution  des  sels  biliaires,  satu- 
rée de  cholestérine  à  tlateaipéraUire  de  37^1aiasait  déposer 
celte  dernière  substance.  Or,  cette  solution,  filtrée  à  la 
bougie,  laissée«à  la  température  à  laquelle  elle  avait  été 
saturée  (d?""),. ne  se  trouble  pas  même  au  bout  d'un  mois.^ 
Abandonnera,  an  fiontrai;*e,  dans  uja  lieu  frais,  elle  donne 
a  près,  dixxou  quinze  jours  dea  cristaux  qui,  examinés  au 
microscope,  préasuiant  la  mèiae  ^a^peot  que  ceux  qui  se 
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séparent  de  leur  solution  alcoolique  et  sont  semblables  à 
ceux  qui  constituent  les  calculs  biliaires. 

La  solution  stérile  de  sels  biliaires  et  de  cholestérine, 
additionnée  de  0  gr.  80  pour  100  de  chlorure  de  sodium  et 
'  de  0  gr.  20  de  phosphate  de  potasse,  a  été  ensemencée  par 
le  B.  Cou.  Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  la  culture  se 
trouble  et  laisse  déposer  un  sédiment  cristallin  microsco- 
pique formé  par  de  la  cholestérine.  Une  solution  témoin 
non  ensemencée  et  placée,  comme  la  première,  à  Tétuve 
à  38«.  reste  limpide. 

Estimant  que  le  dépôt  de  la  cholestérine  préalablement 
dissoute  était  dû,  comme  l'ont  déjà  pensé  certains  auteurs 
tels  que  Galippe,  Naunyn,  Létienne,  à  une  modification 
du  milieu  par  suite  de  Taction  des  bactéries,  nous  avons 
préparé  la  solution  suivante  : 

Taurocholate  de  soude 5  gr. 

Glycocholate  de  soude 14  gr. 

Chlorure  de  sodium 5  gr. 

Phosphate  de  potasse 2  gr. 

Eau 1.000  c.  c. 

Après  (iltration  à  la  bougie,  on  a  ensemencé  une  partie 
du  liquide  par  le  Bacîerium  coli,  une  autre  partie  était 
conservée  comme  témoio.  Les  deux  lots  ont  été  mis  à 
Tétuve  à  38o.  Au  bout  de  dix  jours,  nous  avons  recherché, 
dans  le  produit  de.  la  culture,  le  glycocolle  provenant  du 
dédoublement  de  Tacide  glycocholique.  Nous  étions  guidés 
en  cela  par  le  fait  déjà  signalé  de  la  décomposition  des 
acides  biliaires  dans  Tintestin  et,  en  particulier,  deTacide 
glycocholique. 

Après  plusieurs  essais  pour  la  recherche  du  glycocolle, 
nous  avons  adopté  la  technique  suivante  afin  d'isoler  cette 
substance  de  nos  milieux  de  culture  :  les  deux  lots 
sont  précipités  par  le  sulfate  de  cuivre  qui  sépare  ainsi 
le9  sels  cuivriques  insolubles  des  acides  biliaires.  On 
filtre  ;  le  filtrat  est  évaporé  au  bain-marie,  en  présence 
d'un  peu  d'oxyde  de  cuivre  fraîchement  précipité.  Le 
résidu  est  épuisé  par  l'alcool  absolu.  La  partie  insoluble 
dans  l'alcool  est  redissoute  dans  l'eau,  on  y  ajoute  de 
l'hydrate  d'alumine  et  on  fait  passer  un  courant  d'hydro- 
gène sulfuré,  jusqu'à  élimination  complète  du  cuivre.  On 
filtre  et  on  évapore,  le  résidu  cristallin  obtenu  présente 
tous  les  caractères  du  glycocolle  :  formation  d'acide  hippu- 
rique par  l'action  du  chlorure  benzolque,  coloration  bleue 
en  présence  de  l'hypochlorite  de  soude  et  du  phénoL 

On  peut  du  reste  suivre  ce  dédoublement  directement 
dans  le  bouillon  de  culture  ;  il  suffit  d'en  prélever  de 
temps  en  temps  quelques  centimètres  cubes,  auxquels  on 
ajoute  de  l'hypochlorite  de  soude  et  du  phénol.  On  n'ob- 
tient, les  premiers  jours,  qu'une  coloration  bleue  très 
faible  et  qui  va  en  s'accentuant  dans  la  solution  ense- 
mencée de  Bactérium  coli,  tandis  que  la  solution  stérile, 
soumise  aux  mêmes  réactifs,  reste  incolore. 


Le  Bactérium  coli  est  donc  susceptible  de  modifier  la 
composition  delà  solution  des  sels  biliaires,  et,  par  suite, 
il  provoque  consécutivement  le  dépôt  d'une  certaine 
quantité  de  cholestérine  dissoute  à  la  faveur  de  ces  sels. 

L'action  du  micro-organisme  vis-à-vis  de  ces  composés 
est  peut-être  encore  plus  profonde,  et  nos  recherches  à  cet 
égard  ne  sont  pas  encore  terminées.  Quoi  qu'il  eu  soit,  les 
résultats  de  nos  expériences  ne  pourraient-ils  pas  concilier 
les  deux  théories  émises  relfitivement  à  la  formation  des 
calculs  biliaires  ?  On  sait  que  M.  Bouchard  considère, 
comme  conditions  pathogéniques  de  la  lithiase,  le  défaut 
d'acides  gras,  d'acides  biliaires,  de  bases  alcalines,  l'excès 
de  cholestérine,  alors  que  MM.  Gilbekt  et  L.  Fournier 
estimeut  que  la  formation  des  calculs  est  le  résultat  d'une 
infection  biliaire. 

Or,  nos  expériences  semblent  bien  moutrer  que  lappa- 
rition  du  Coli-bacille  dans  la  bile  diminue  la  teneur  de  ce 
liquide  en  sels  biliaires,  lesquels  ne  sont  plus  en  quantité 
suffisante  pour  dissoudre  la  cholestérine  qui  se  dépose  et 
qui  devient  ainsi  l'aiporce  d'un  calcul. 
-  Autre  considération  :  Suivant  Bidder  et  Scqmidt,  Leh- 
MANN,  les  corps  gras  seraient  l'origine  de  l'acide  cholalique, 
le  noyau  générateur  des  acides  biliaires  nécessaires  à  la 
solubilisation  de  la  cholestérine.  Or  l'efiicacité  des  com- 
posés huileux  dans  le  traitement  de  la  cholélitlnase  ne 
pourrait-elle  pas  s'expliquer  par  la  production  d'une  plus 
grande  quantité  de  sels  biliaires  agissant  comme  dissol- 
vant de  la  cholestérine  ? 


SOCItTÊ  CEfiTRÂLE  DE  lÊDECUfE  DU  D£PÂRTEp  DD  HORO 

Séance  dn  24  Février  1905 
Présidence  de  M«  Surmont,  président. 


Sur  la  solubilité  de  la  cholestérine  dans  les  éléments 
de  la  bile,  contribution  aux  théories  de  la  fomation 
des  calculs  biliaires. 

M.  Ernest  Gérard  lit  une  très  intéressante  communi- 
cation qui  est  reproduite  in  extenso  ci-dessus. 

M.  Surmont  pense  que  la  communication  de  M.  Gérard 
est  démonstrative  en  faveur  de  la  théorie  de  Tinfectioa 
dans  la  lithiase.  Il  montre  que  c'est  une  bile  normale  que 
M.  Gérard  a  transformée  en  bile  pathologique.  M.  Surmont 
remet  en  mémoire  les  théories  du  catarrhe  lithogëne,  du 
ralentissement  de  la  nutrition  ioauguré  par  Bouchard, 
battu  en  brèche  par  Naunyn,  enfin  de  l'infection  biliaire 
adoptée  par  Gilbert,  Dominici  et  Fournier. 

acoTs  SIS  XiJl  ïxm 


Calino,  à  la  recherche  d'une  position  sociale,  fait  part  de 
sa  situation  à  un  ami  : 

—  Figure-toi,  dit-il  tristement,  que  partout  où  je  me 
présente,  on  demande  des  employés  des  deux  sexes,  et  mol 
je  n*en  ai  qu'un  seul  I  {Marseille-Méiiieal). 
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NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


Les  médecins  français,  qui  ont.  bien  voulu  accepter  le 
litre  de  Membres  d'honneur  du  Comité  national  du  V«  Con- 
grès périodique  international  de  gynécologie  et  d'obs- 
tétrique,  devant  avoir  lieu  à  Saint-Pétersbourg  du  11  au  18 
septembre  1905,  sont  MM.  les  professeurs  dont  les  noms 
suivent  par  ordre  alphabétique  : 

MM.  Bar,  Paris  ;  P.  Berger,  Paris  ;  Boursier,  Bordeaux 
P.  BROUARDtL,  Pa^ris  ;  Cerné,  Bouen  ;  Champetier  de  Ribes 
Paris  ;  Condamin,  Lyon  ;  Henri  Delagénière,  Le  Mans 
DoLÉRis,  Paris  ;  Durbt,  Lille  ;  F.  Guyon.  Paris  ;  0.  Lanne 
LONGUE,  Paris;  Ch.  Monod,  Paris;  A.  Monprofit,  Angers 
Pauchet,  Amiens  ;  Plnard,  Paris  ;  Poisson,  Nantes  ;  Porak 
Paris  ;  Ribemont-Dessaigne,  Paris  ;  Riciielot,  Paris 
ScHWARTZ,  Paris;  P.  Segond,  Paris;  SmEOEY,  Paris 
Verchère,  Paris. 

UNIVERSITÉ   DE    LILLE 

Par  arrêté  du  12  juillet  1899,  M.  le  minisire  a  approuvé 
la  délibération  du  Conseil  de  TUniversité  de  Lille,  insti- 
tuant un  diplôme  de  docteur  (section  de  pharmacie)  de 
celle  Université  et  en  réglementant  les  conditions  de  scola- 
rité. Par  arrêté  du  29  mars  1905,  M.  le  ministre  a  approuvé 
une  délibération  portant  modification  du  règlement  relatif 
à  ce  diplôme. 

Article  Premier.  —  11  est  créé  un  diplôme  de  docteur 
de  l'Université  de  Lille  (section  de  pharmacie). 

Art.  il  —  Les  candidats  à  ce  titre  devront  justifier  du 
diplôme  de  pharmacien  de  l*""  classe  oU,  s'ils  se  présentent 
à  titre  d'étrangers,  d'un  certificat  d'études  de  pharmacie 
chimique  et  de  toxicologie  et  d'un  certificat  d'études  de 
pharmacie  galéuique  et  de  matière  médicale. 

Ils  seront  astreints  à  une  année  d'études  au  cours  de 
laquelle  ils  prendront  quatre  inscriptions  trimestrielles. 
Cette  année  de  scolarilé  ne  pourra  être  accomplie  qu*à  la 
Faculté  de  Lille. 

Art.  IV.  —  Les  candidats  en  se  faisant  inscrire  auront 
à  opter  enlre  la  physique,  la  chimie  et  l'histoire  naturelle. 

Art.  VI.  —  Les  pharmaciens  de  1^''  classe  munis  : 
V  Pour  la  physique,  des  certificats  d'études  supérieures  de 
physique  générale  et  de  minéralogie  appliquée  ;  2^  Pour 
la  chimie,  des  certificats  d'études  supérieures  de  chimie 
minérale  et  de  chimie  appliquée  ;  30  Pour  l'histoire  natu- 
relle, des  certificats  d'études  supérieures  de  botanique  et 
de  zoologie,  pourront  être  dispensés  de  la  quatrième 
année  d'études. 

Art.  vil  — Les  candidats  subiront  une  épreuve  consis- 
tant dans  la  soutenance  d'une  thèse  imprimée  contenant 
des  recherches  personnelles.  La  soutenance  de  cette  thèse 
aura  lieu  devant  un  jury  de  quatre  examinateurs. 


—  Le  jury  du  Concours  pour  l'internat,  qui  aura  lieu  le 
12  avril  prochain  est  ainsi  contposé,  sous  la  présidence  de 
M.  le  professeur-doyen  Combemale.  Membres  titulaires  : 
MM.  les  professeurs Dubar,  Lagiesse,  Carlier,  Carrière, 
BuÉ;  membres  suppléants  :  MM.  les  professeurs  Gaudier, 
Deléarde. 

—  M.  le  docteur  Moniez,  professeur  honoraire  d'histoire 
médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille,  inspecteur 
d'académie  de  Paris,  vient  d'être  nommé  recteur  de 
TAcadémie  de  Grenoble.  Nous  adressons  à  noire  ancien 
collègue  toutes  nos  félicitations  pour  la  distinction  dont 
il  est  roi)jet  de  la  part  de  l'adminislraliou  supérieure. 

—  Dans  la  lisle  des  Internes  des  Hôpitaux  de  Paris,  que 
viennent  de  publier  les  journaux  médicaux,  nous  relevons 
le  nom  de  M.  Deroide,  classé  ^5«  interne  provisoire.  M. 
Deroide  avait  commencé  ses  éludes  médicales  à  notre 
Faculté. 

—  Les  dernières  promotions  dans  le  Corps  de  santé 
militaire  contenaient  la  nomination  au  grade  de  médecin 
principal  de  2«  classe  avec  maintien  à  l'hôpital  militaire 
de  Lille  de  M.  le  doctei^r  Villeda-ry  ;  au  grade  de  médecin- 
major  de  1*^^^  classe  avec  maintien  au  29«  d'artillerie  à 
Laon,  de  M.  le  docteur  Guiuabert  :  au  grade  de  médecin- 
major  de  2'=  classe  au  1er  d'infanterie  à  Cambrai,  de  M.  le 
docteur  SmoT. 

Ont  été  d  autre  part  désignés  pour  le  29^  d'artillerie  à 
Laon,  M.  le  docleur  Albert,  médecin  major  de  2^  classe  ; 
pour  le  33<^  d'jnfanterie  à  Arras,  M.  le 'docteur  Dickson, 
médecin-major  de  2«  classe  ;  pour  le  110^  d'infanterie  h 
Dunkerque,  M.  le  docteur  Sergeant,  aide-major  de  2'^ 
classe. 

—  Parmi  les  dernières  promotions  dans  le  Corps  de 
santé  des  Colonies,  nous  relevons  celle  de  M.  le  docteur 
Noc,  nouveau  médecin  de  1'^  classe.  M.  le  docteur  Noc  est 
stagiaire  à  l'Institut  Pasteur  de  Lille  depuis  près  de  deux 
ans  et  s'y  est  acquis  de  solides  sympathies. 

Soutenance  de  Thèse 

M.  C.H.-H.  Dubois,  fie  Denain  (Nord),  interne  provisoire 
des  hôpitaux,  a  soutenu,  avec  succès,  le  mercredi  29  mars, 
sa  thèse  (n'^23),  intitulée  :  Les  polypes  du  sinus  maxillaire. 

*       Notre  Carnet 

M.  Lecouffé,  de  Mouchin,  étudiant  en  médecine,  nous 
fait  part  delà  naissance  de  sa  fille  Raymonde.  Nos  meil- 
leurs souhaits  pour  la  mère  et  l'enfant. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Licier,  directeur  de  l'asile  d'aliénés 
du  Rhône;  Parinaud,  de  Paris.  Collinot,  sénateur  de 
l'Yonne  ;  Saint-Monribot,  d'Epinay  (Seine  et-Oise). 
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C'AneAihésie  locale  pour  IVxtracUon  des  dénis, 

par  le  Doctepr  E.  Sauvez,  Dentiste  des  Hôpitaux,  Pro- 
fesseur   à    TEcole    dentaire  de    Paris.    Vigot    frères. 
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■  de  l'Ecole  de  Médacine,  Paris.  Un 

'une  préface  du  Professeur  Reclus, 
i,  dit-il.  d'autant  plus  volontiers 
rier  une  fois  de  plus  le  bien  qu'il 

cbapitre  dans  lequel  l'auteur  fait 
mplot  de  raueslhôsie  générale  et 
our  lextraclion  des  dents,  il  passe 
ocèdés  d'anesthésie  locale  actuel- 
clut  à  la  supériorité  évidente  du 
e  en  solution  dans  l'eau  distillée  au 

de  douleur  daos  l'extraction  des 
iusemeui  le  manuel  opératoire  de 

en  revue  la  réfrigération  et  con- 
ine   méthode    mixte,   injeclioU'  de 

lier  chapitre,  l'autear  parle  de  la 
'eau,  vaso-dilatateur,  anesthésique 
noindre  que  la  cocaïne,  qui  a  donné 
!  résultats  et  qui  paraît  appelé  & 

ire  aux  étudiants  en  dentisterie 
scri|iiioas  et  il  est  très  utile  pour 
i  il  rappelle  l'emploi  des  injections 

Bcins  qui  sont  susceptibles  d'être 
lire  à  faire  de  l'anesthësie  locale, 
îs  la  cavité  buccale,  le  liront  avec 
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pontnnée  de  rœsopbage  sain.  Etude 
[iplurcs  de  l'cesopbage,  par  le  docteur 
il  du  1?"  Cungrùi français  de  chirurgie. 
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s.  CATARRHES.  ~  L/Emulslou 
eilleure  préparaliou  créosotée.  Bile 
re  et  l'expectoration.  De  3  à  6  caille- 
lait,  bouillon  ou  tisane. 
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H6lel-de-Tllle,  19,892  hab.  . 
GareotSt-Sauvetir,27,670h. 
Motilios,  24,947  hab.     .     . 
Wazemmes,  36,782  hab.     . 
Vauban,  20,381  hab.     .     . 
St-Aiidré  et  Ste-Catheriûe, 

30,828  hab 

Esquermea    11,381  hab.     . 
Salut-Maurlce,  11,212  bab. 
Fivea,  24,191  hab.    .     .     . 
Casteleu,  2,836  hab.     . 
Sud,  S,908  hab.    .     .    .    . 

Total 
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L'inspection  sanitaire  des  écoles. 
Participation  des  pères  de  famille  à  cette  inspection. 

Par  H.  Sormont,   professeur  à  la   Faculté  de   médecine  de  Lille. 


Dans  deux  articles  publiés  l'un  dans  La  Presse 
Médicale  du  15  Février  1902,  puis  dans  VEcho  Médical 
du  Nord  du  22  Février  1902,  sous  le  titre  «  Conseils 
d'hygiène  universitaire  et  santé  publique  ».  l'autre 
dans  la  Revue  pédagogique  du  15  Juillet  1902,  sous 
sous  le  titre  :  t(  Rôle  social  de  l'instituteur  dans  l'édu- 
cation  hygiénique  du  peuple  »,  j'ai  émis  l'idée  qu'il 
serait  bon  de  créer,  dans  l'Université,  des  Conseils 
d'hygiène  qui,installés  près  du  ministre  de  l'Instruc- 
tion publique  et  des  recteurs,  joueraient  près  de  ceux-ci 
le  rôle  du  Comité  consultatif  d'hygiène  publique  de 
France  et  des  Conseils  d'hygiène  départementaux  près 
du  ministre  de  l'Intérieur  et  près  des  préfets,  c'est-à- 


dire  seraient  appelés  à  émettre  leur  avis  sur  les  si 
nombreuses  questions  pratiques  et  d'enseignement  que 
soulève,  à  chaque  instant,  le  souci  de  la  santé  des 
élèves  et  des  maîtres  de  nos  écoles  de  tout  ordre. 

Cette  idée  a  reçu  à  cette  époque,  un  accueil  très 
encourageant. Plusieurs  recteurs  et  même  un  membre 
de  l'Université  investi  d'une  autorité  plus  haute  encore 
ont  bien  voulu  m'exprimer  que  l'idée  soulevée  par  moi 
leur  paraissait  devoir  être,  dans  la  pratique,  fertile  en 
résultats  heureux  et  que  son  application,  soit  dans  la 
forme  même  que  j'ai  déjà  indiquée,  soit  dans  toute 
autre  plus  ou  moins  approchée,  leur  semblait  dési- 
rable. 

M.  René  Matton  (1),  au  Congrès  de  médecine  de 
Toulouse,  en  1903;  M.  Brocard  (2),  au  I®"^  Congrès 
d'hygiène  scolaire  et  de  pédagogie  physiologique  tenu 
à  Paris,  le  l®'"  et  le  2  Novembre  1903,  se  sont  déclarés 
partisans  des  conseils  universitaires  d'hygiène.  Ainsi, 
au  milieu  de  travaux  de  tout  ordre  que  provoque 
l'intérêt  ,3)  de  plus  en  plus  grand  qui,  à  l'heure 
actuelle,  s'attache  à  l'hygiène  scolaire,  l'idée  de 
création  des  Conseils  universitaires  d'hygiène  n'est 

(1)  René  Matton.  —  «  De  la  tuberculose  du  porsonoel  des  établisse- 
ments d'enseignement  secondaire  dans  ses  rapports  avec  la  santé  des 
élèves.  » 

(2)  Brocard.  —  «  Rapport  sur  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  dans 
les  lycées  et  collèges.  » 

(3)  Intérêt  dont  je  ne  veux  ici  pour  preuve,  que  le  projet  récemment 
déposé  par  M.  Vaillant,  député  de  Paris,  sur  le  bureau  de  la  Chambre, 
et  la  reconstitution  à  Paris,  de  1«  Société  des  médecins  inspecteurs 
des  écoles. 
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aaperçue  ;  cependant,  depuis 
ve  de  réalisation  n'eu  a  été 
ze  du  moins. 

'enir  de  nouveau  sur  cette 
[1  seulement  pour  rappeler 
n  sur  elle,  mais  aussi  afin 
plus  complète  et  plus  pré- 
jusqu'ici.  Une  autre  raison 
&rêt  témoigné  à  cette  idée 
B  très  distingué  recteur  de 
espoir  que  j'ai  de  voir,  par 
îlisation  pratique  des  Con- 
iène  tenté  dans  notre  grande 
Nord. 


lEUBE  ACTUELLE,  LA  SURVEIL- 
LES. —  Que  la  surveillance 
nts  publics  d'instruclion  de 
■é,  soit  une  nécessité,  c'est 
aux  yeux  de  tous  et  sur 
sister.  Assurer  cette  surveil- 
lents  dont  il  a  la  direction 
labililé,  est  un  devoir  gri- 
uestion  à  résoudre  est  donc 
moyen  d'assurer  cette  sur- 
voir si,  à  l'heure  actuelle, 
1  ne  dirai  pas  parfaite,  mais 

ivue  les  divers  ordres  d'en- 
1  de  suite  :  1°  qu'il  n'existe 
ui  ressemble  à  une  surveij- 
îs  grandes  Ecoles  sont  sur  le 
s,  collèges,  écoles  normales 
jurvues,  selon  leur  impor- 
médecins  :  3' que  les  Ecoles 
ispeclion  médicale  dans  les 
lomérations  importantes  ne 
e  sont  d'une  façon  insufïî- 
s  campagnes...,  c'est-à-dire, 
;tion  sanitaire  n'existe  pas 
écoles  de  campagne),  ou  est 
le  l'école. 

e  faites-vous  de  la  surveil- 
directeurs  d'écoles,  des  ins- 
B  tailes-vous  des  circulaires 
rs  relatives  aux  précautions 
mies?  Je  ne  les  ignore  pas. 


mais  je  déclare  que  tout  cela,  joint  à  la  surveillance 
que  peut  exercer  le  médecin  de  l'établissement  univer- 
sitaire, est  insuffisant;  et  c'est  là  une  des  raisons  qui 
plaident  en  faveur  de  l'organisation  des  Conseils  uni- 
versitaires d'hygiène,  tels  que  je  les  conçois. 

Que  faut-il  entendre  par  surveillance  sanitaire 
DES  ÉCOLES?  —  Le  treizième  Congrès  international 
d'hygiène  et  de  démographie,  tenu  à  Bruxelles,  en 
septembre  1903,  va  nous  répondre. 

Dans  sa  séance  de  clôture  du  8  septembrs  1903,  il  a 
voté,  à  l'unanimité,  le  vœu  suivant,  résumant,  sur  ce 
point,  les  travaux  de  sa  sixième  section  ; 

«  Le  Congrès,  considérant  que  l'école  a  pour  but 
d'accroHre  la  valeur  sociale  de  l'individu  par  la  cul- 
ture raisonnée  des  (acuités  physiques,  inteliectueUés 
et  morales  de  l'enfant,  on  doit  comprendre  sous  ta 
dénomination  d'inspection  médicale  et  hygiénique 
des  écoles  tout  ce  qui  concerne  la  santé  des  écoliers, 
non  pas  seulement  au  sens  étroit  de  leur  préserva- 
lion  contre  les  maladies  transmissibles,  mais  au  sens 
beaucoup  plus  large  de  leur  culture  physiologique 
intégrale  et  de  l'adaptation  de  leur  culture  intellec- 
tuelle à  la  capacité  physique  de  chacun  d'eux  ; 

«  Emet  le  vœu  que  l'inspection  médicale  et  hygié- 
nique des  écoles,  par  un  personnel  compétent,  com- 
porte : 

«  1°  La  surveillance  et  la  salubrité  des  locaux  sco- 
laires; 2°  la  prophylaxie  des  maladies  transmissibles  ; 
3"  le  contrôle  périodique  et  fréquent  du  fonctionne- 
ment normal  des  organes  elde  la  croissance  régulière 
de  l'organisme  physique  et  des  facultés  intellectuelles 
de  l'enfant  ;  4"  la  culture  rationnelle  de  son  organisme 
physique  ;  5°  l'adaptation,  d'accord  avec  te  péda- 
gogue, de  la  culture  -des  facultés  intellectuelles  à  la 
capacité  physique  individuelle,  ainsi  que  l'instruction 
et. l'éducation  sanitaire  de  l'enfant.  » 

Cette  citation  montre  bien  que  les  soins  à  donner 
aux  malades  ne  doivent  former  qu'une  part  acci- 
dentelle et,  par  cela  même  accessoire,  de  la  tâche  do 
médecin  inspecteur  de  l'école,  alors  que  la  surveil- 
lance sanitaire  et  l'enseignement  hygiénique  doivent 
être  sa  besogne  de  tous  les  jours  et  sa  préoccupatioo 
essentielle.  Ces  idées  sont,  au  reste,  à  l'heure  actuelle, 
admises  par  tous  les  hygiénistes;  il  su£9t  pour  s'en 
rendre  compte,  de  se  reporter  au  rapport  de  M.  Chau- 
vin, de  Liège,  fait  au  Congrès  international  d'hygiène 
et  de  démographie  de  Bruxelles,  en  1903,  sur  l'ins- 
pection médicale  et  hygiénique  des  écoles  et  aux  dis- 
cussions et  rapports  divers  sur  la  question  qui  ont  eu 
lieu  au  !«'  Congrès  d'hygiène  scolaire,  tenu  à  Paris 
les  1"  et  2  novembre  1!M>4.  On  me  permettra  de  oe 
pas  insister  davantage. 
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Nécessité  de  la  réorganisation  dis  l'inspection 
SANITAIRE  DES  ÉCOLES.  —  L' Organisation  actuelle  de 
riûspection  sanitaire  des  écoles  correspond-elle  aux 
Qccessités  mises  en  lumière  par  les  progrès  incessants 
4e  la  science  hygiénique  ?  II  suffit  de  comparer  ce  qui 
est  avec  ce  qui  devrait  être,  pour  faire  la  réponse  et 
mettre  en  évidence  la  nécessité  de  l'organisation  sur 
des  bases  nouvelles  de  l'inspection  sanitaire  des 
écoles. 

Principes  de  cette  réorganisation.  —  Examinons 
d'abord  les  principes  qui  doivent  régir  l'organisation 
(le  cette  inspection  ;  une  fois  ces  principes  établis,  nous 
verrons  quels  sont  les  moyens  pratiques  auxquels  on 
peut  avoir  recours  dans  les  divers  cas. 

Un  point  sur  lequel  tout  le  monde  est  d'accord,  c'est 
que  l'inspecteur  sanitaire  doit  avoir  la  compétence 
ûécessaire.  Pour  cela,  il  faut  qu'il  soit  médecin;  qu'il 
ait  les  connaissances  spéciales  indispensables,  et  ces 
connaissances  sont  fort  étendues;  qu'il  ait  aussi,  et 
surtout,  le  temps  de  remplir  efficacement  son  impor- 
tante mission.  Ceci  établi,  je  laisse  volontairement  de 
côté  la  question  de  l'éducation,  du  recrutement  et  des 
honoraire» des  médecins  inspecteurs  des  écoles,  ques- 
tion très  importante  de  la  solution  de  laquelle  dépend 
en  grande  partie,  l'avenir  de  Tinspection  médicale 
des  écoles,  mais  qui  ne  rentre  pas  directement  dans 
le  cadre  de  cet  article. 

Une  deuxième  question  se  pose:  le  médecin  doit  il, 
à  lui  seul,  constituer  tout  le  rouage  de  l'inspection 
sanitaire?  Certains  pensent  :  oui;  je  n'hésite  pas  à 
dire  :  non.  Il  est,  à  mon  avis,  de  toute  nécessité  que 
le  médecin  ait,  à  chaque  instant,  à  côté  de  lui,  un 
représentant  de  Tadminislration  de  l'établissement 
scolaire.  Toute  décision  au  point  de  vue  de  l'hygiène 
comporte,  en  effet,  comme  sanction,  des  dispositions 
pratiques  qui  ne  peuvent  être  prises  qu'avec  la  colla- 
boration administrative  de  l'établissement  ;  il  faut 
que  les  moyens  utilisés  pour  atteindre  un  but  hygié- 
nique quelconque  soient  en  rapport,  particulièrement 
avec  les  ressources  pécuniaires  de  l'établissement 
intéressé.  Il  est  bien  évident  que  le  médecin  d'un  éta- 
blissenaent  sera  toujours  obligé,  pour  l'application 
des  mesures  sartltaires  qu'il  jugera  utiles,  pour  leur 
choix,  pour  leur  classement  par  ordre  d'urgence 
quand  plusieurs  desiderata  se  manifesteront  en  môme 
tem{>$,  ^  prendre  l'avis  de  l'administration  de  réta- 
blissement, de  même  que,  daiis  une-  famille,  le  méde 


cure  thermale,  d'un  voyage  de  convalescetïee,  par 
exemple,  de. consulter  les  ressources  et  de  prenchre 
l'avis  du  père  de  famille.  Faute  de  cette  précaution, 
le  médecin  pourra,  dans  la  pratique,  se  heurtera  des 
difficultés  et  même  à  des  impossibilités  d'application 
qui  auront  le  double  inconvénient  de  nuire  à  son  auto- 
rité et  d'empêcher  la  réalisation  de  ses  idées,  au  4étri- 
ment  de  tous.  J'ajouterai  que  la  collaboration  de  l'ad- 
ministrateur et  du  médecin,  dès  le  début  de  l'œuvre 
commune,  a  l'avantage  de  donner  dès  l'abord  du  pro- 
blème une  solution  commune,  à  l'élaboration  de 
laquelle  l'un  et  l'autre  ont  également  contribué  et 
tiennent  également  ;  ce  qui  n'est  pas  le  cas  quand  il 
s'agit  de  l'apport,  à  l'administration,  de  conclusions 
que  le  médecin  a  établies  à  lui  seul. 

Un  troisième  point  jusqu'ici  laissé  dans  l'ombre  me 
paraît  aussi  important  que  les  deux  autres  :  c'est  la 
pa/rticipation  directe  des  pères  de  famille,  ou  de  leurs 
représentants,  à  Id  surveillance  hygiénique  de  l'établis- 
sement scolaire. 

Bien  que  le  médecin  et  l'administrateur  soient,  l'un 
et  l'autre,  intéressés  au  bon  fonctionnement  sanitaire 
de  l'école,  il  n'est  pas  douteux  que  les  parents  dont 
les  enlants  fr^uentent  cette  école  le  soient  ai>  motos 
autant  qu'eux  et  que,  en  toute  justice,  ils  ont  au  moins 
autant  de  droits  à  la  surveillance  sanitaire.  Je  crois 
que  personno^ne  contestera  la  valeur  de  cet  argument. 

En  outre,  l'attention  des  parents  peut  être  éveillée, 
dans  certaines  conditions,  d'une  maniéré  plus  précoce 
que  celle  des  professeurs  et  de  l'inspecteur  sanitaire, 
sur  certains  points  particuliers  ;  d'où,  pour  la  coUec- 
tivité,  le  gros  bénéfice  d'être  prévenue  pins  tôt  d'un 
danger  qui  la  menace  :  par  exemple,  des  premières 
quintes  d'une  coqueluche,  du  catarrhe  initial  d'une 
rougeole,  du  mauvais  éclairage,  du  ehaufiage  défec- 
tueux, de  la  ventilation  insuffisante  d'une  classe,  de 
la  fatigue  simultanée  d'une  série  d'élèves  surmenés. 

La  participation  d'un  délégué  des  parents  à  l'admi- 
nistration sanitaire  de  l'école  aurait,  en  outre,  le  gros 
avantage  d'augmenter  beaucoup  l'autorité  des  déci- 
sions hygiéniques  prises  par  elle;  elle  permettrait  de 
rassurer  plus  complètement  les  familles,  en  cas  d'épi- 
démie, par  exemple,et  de  mettre  plus  immédiatement 
à  l'abri  de  tout  reproche  l'administration  universi- 
taire, en  cas  d'accident;  enfin,  elle  créerait  entre 
l'administration  et  les  parents  un  lien  de  plus,  ce 
qui  n'est  pas  à  dédaigner,  si  nous  voulons  que  l'école 


cia  66t obligé,  pour  l'institution  d'on  traitement,d'une  {  soit,  de  plus  en  plus,  le  prolongement  de  la  famille 


iiï 
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et  l'éducation  une  collaboration  entre  les  parents  et 
les  maîtres. 

La  nomination  du  représentant  des  pères  de  famille 
serait,  bien  entendu,  laissée  au  libre  cboix  des  parents 
eux-mêmes.  J'estime,  eu  efiet,  qu'il  est  indispensable 
pour  le  bon  (onctionnement  du  conseil  d'hygiène 
que  ]fi  délégué  des  pères  de  famille  reçoive  directe- 
ment d'eux  son  investiture  et  ne  puisse  êtresoupçonné 
d'être,  plus  que  le  représentant  des  parents,  celui  de 
l'administration  universitaire. 


Composition  et  avantages  du  comité  sanitaire  sco- 
laire LOCAL  ou  conseil  UNIVERSITAIRE  LOCAL  d'hYGIÈNE. 

—  À  tous  les  points  de  vue,  il  y  aurait  donc  intérêt 
pour  tout  le  monde  à  ce  que  la  surveillance  sanitaire 
des  écoles  fût  assurée  par  la  collaboration  de  l'hygié- 
niste, de  l'administrateur  et  des  pères  de  famille. 
Cette  réunion  de  trois  autorités,  également  intéressées 
et  compétentes,  formera,  tout  naturellement,  le 
Conseil  d'hygiène  ou  Comité  sanitaire,  que  je  voudrais 
voir  fonctionner  auprès  de  chaque  établissement 
scolaire.  Ce  Conseil  d'hygiène  local  serait  en  corres- 
pondance régulière  avec  les  autres  échelons  du  ser- 
vice administratif  d'inspection  hygiénique  et,  en 
particulier,  avec  les  Conseils  académiques  d'hygiène 
et  avec  le  Conseil  supérieur  universitaire  d'hygiène 
dont  j'ai  demandé  antérieurement  la  création. 

Ces  Conseils  universitaires  d'hygiène,  supérieur, 
académique,  local,  me  paraissent  très  préférables  à 
l'inspection  sanitaire  réalisée  par  le  médecin  seul  ; 
celle-ci  ne  pourrait,  dans  beaucoup  de  cas,  donner 
des  résultats  entièrement  satisfaisanls  que  si  elle  était 
confiée  à  des  médecins  spéciaux  s'occupant  unique- 
ment de  ce  service  ;  c'est  là  ce  qui  est  demandé  par 
certains  hygiénistes,  par  exemple  M.  Chauvin,  dans 
le  rapport  au  Congrès  de  Bruxelles  cité  plus  haut. 

Cette  conception  peut  très  bien  se  défendre,  et  il 
n'est  pas  douteux  qu'un  médecin  attaché  à  un  lycée 
UQ  peu  important  et  qui  voudrait  remplir,  à  la  lettre, 
les  obligations  imposées  non  seulement  par  la  sur- 
veillance sanitaire  complète  des  locaux,  des  élèves  et 
des  maîtres,  mais  encore  par  l'éducation  hygiénique 
des  élèves  et  des  maîtres,  serait  extrêmement  occupé, 
plus  pïtr  exemple,  qu'un  médecin  militaire  dans  un 
bataillon  d'infanterie  en  temps  de  paix,  étant  donné 
la  complexité  et  l'importance  de  la  surveillance  sani- 
taire dans  les  organismes  en  période  de  croissance. 


Toutefois,  en  dehors  de  ce  lait  que  ce  serait  créer  une 
catégorie  nouvelle  de  médecins  administratifs,  créa- 
tion qui  a  contre  elle  des  opposants  convaincus,  un 
médecin  sanitaire  inspecteur  ne  représenterait  ni 
l'élément  administratif,  ni  l'élément  familial  qui,  je 
pense  l'avoir  démontré,  doivent  être  représentés  dans 
le  Conseil  d'hygiène,  et  c'est  là  une  objection  capitale. 

Au  reste,  ni  les  directeurs  d'établissements  sco- 
laires, ni  les  pères  de  famille  ne  se  plaindront  de 
l'augmentation  de  la  compétence,  du  pouvoir  et  du 
traitement  des  médecins  inspecteurs:  ils  ne  peuvent 
au  contraire,  que  les  désirer. 

Une  autre  objection,  de  grande  valeur  également, 
c'est  que  ces  médecins  spéciaux  ne  pourront  exister 
que  dans  les  grandes  Ecoles  ou  dans  les  centres  de 
population  importants.  Il  est  évident  que,  si,  à  la 
rigueur,  les  grands  établissement  d'instructions  peu- 
vent avoir  un  ou  plusieurs  médecins  sanitaires  exclu- 
sivement occupés  de  l'inspection  de  leurs  écoles, 
dans  la  majorité  des  cas,  c'est-à-dire  dans  les  villes 
peu  importantes  et  dans  les  campagnes,  il  ne  peut 
être  question  de  fonctionnaires  de  cet  ordre,  à  moins 
que  l'on  ne  songe  à  créer  un  corps  de  «  médecins 
inspecteurs  scolaires  dëpaKementaux  ».  Au  contraire, 
on  peut  trouver  partout  un  médecin  qui,  chargé  de 
la  partie  médicale,  formera,  avec  le  directeur  de 
l'école  et  le  représentant  des  pères  de  famille,  un  con- 
seil local  toujours  prêt  à  fonctionner  ;  —  ce  qui  est, 
dans  l'espèce,  un  avantage  considérable  —  et  pourvu, 
d'autre  part,  de  par  sa  composition,  de  la  compé- 
tence et  de  l'autorité  nécessaires. 

Dans  les  établissements  importants,  il  n'y  a  aucune 
raison  pour  que  ce  Conseil  d'hygiène  se  compose  uni- 
quement des  trois  membres  ;  il  y  aurait,  au  contraire, 
avantage  â  ce  que  l'on  appelât  dans  son  sein  un  cer- 
tain nombre  de  spécialistes  dont  l'avis  pourrait  être 
utile  dans  des  circonstances  déterminées,  par  exem- 
pte :  un  chimiste,  un  architecte,  un  oculiste,  un  oto- 
rhinologiste.  un  représentant  de  la  Ligue  des  méde- 
cins et  des  familles  pour  l'hygiène  scolaire,  là  oii  elle 
existe. 

Dans  tous  les  cas,  il  semït  désirable  que  le  secrétaire 
du  Conseil  d'ygiène  local  fût  de  préférence  et  à  moins 
d'impossibilité  matérielle,  le  représentant  des  pères 
de  famille  ;  moins  occupé  que  le  médecin  et  le  direc- 
teur de  l'établissement,  il  aurait  plus  de  temps  pour 
s'occuper  de  la  correspondance,  provoquer  les  réu- 
nions  du  conseil  ;  sollicité  par  sa  responsabilité  directe 
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vis-à-vis  des  pbrents,  il  aurait,  tout  naturellement, 
me  semble-t-il,  une  propension  à  s'occuper  activement 
de  ses  importantes  fonctions. 

L'organisation  des  Comités  sanitaires  ou  Conseils 
d'hygiène  locaux  me  semble  pouvoir  être  facilement 
résolue,  dans  chaque  cas  particulier,  en  tenant  compte 
des  ressources  locales  et  des  nécessités  du  service, 
d'après  le  principe  général  énoncé  plus  haut,  à  savoir  : 
la  réunion  d'un  administrateur,  d'un  médecin  et  d'un 
représentant  direct  des  élèves. 

Dans  l'enseignement  supérieur,  particulièrement 
dans  les  instituts  des  Facultés  de  médecine  ou  des 
sciences,  il  y  aurait'  intérêt  à  prendre,  comme  repré- 
sentant des  élèves,  l'un  d'entre  eux,  délégué  par  ses 
camarades.  Car,  qui  connaît  mieux  que  l'étudiant  qui 
les  fréquente  chaque  jour  les  défectuosités  d'une  salle 
de  dissection,  d'un  laboratoire  de  travaux  pratiques, 
d'un  amphithéâtre  de  cours  ?  Il  n'y  aurait  du  reste 
là  aucune  innovation  révolutionnaire,  car,  dans  cer- 
taines Ecoles  spéciales,  les  majors  de  promotion  sont 
déjà  les  porte-paroles  officiels  de  leurs  camarades  au- 
près de  leurs  supérieurs.  Peut-être  y  aurait-il  intérêt 
pour  les  Facultés  à  avoir  une  Commission  sanitaire 
particulière  pour  chaque  grand  service  ou  institut  : 
par  exemple,  une  pour  l'anatomie,une  pour  la  chimie, 
etc. 

Pour  l'enseignement  secondaire,  la  réalisation  de 
mon  programme  paraît  plus  facile  que  partout  ailleurs, 
car  lycées  et  collèges  sont  à  l'ordinaire  installés  dans 
des  villes  où  l'administration  trouvera  facilement  chez 
les  médecins  et  les  parents,  les  collaborateurs  qui  lui 
sont  nécessairse. 

Pour  certiains  établissements  d'enseignement  pri- 
oiaire  la  question  peut  être,  dans  certains  cas  particu- 
liers, plus  difficile  à  résoudre  pratiquement  ;  mais  en 
outre  que,  dans  la  règle,  il  s'agira  alors  d'écoles  peu 
importantes  et  partant  peu  fréquentées,  il  semble  bien 
que  dans  les  communes  où  Ton  ne  trouvera  pas,  parmi 
les  parents  dont  les  enfants  fréquentent  l'école,  des 
individualités  voulant  ou  pouvant  assumer  la  respon- 
sabilité de  ce  rôle  de  surveillant  sanitaire,  on  trouvera 
toujours  les  ressources  nécessaires  parmi  les  membres 
du  Conseil  municipal  ou  de  l'administration  munici- 
pale qui  sont,  à  tout  prendre,  des  représentants  des 
pères  de  famille  choisis  par  eux. 


* 


Pour  conclure,  l'organisation  de  Commissions  sani- 
taires basées  sur  le  principe  de  la  participation  au  tra- 


vail et  à  la  responsabilité  de  tous  les  intéressés,  c'est- 
à-dire  des  parents,  des  médecins  et  des  maîtres,  me 
paraît  devoir  être  féconde  en  résultats  pratiques  et 
heureux  ;  je  la  crois  d'une  exécution  facile  et  je  n'hé- 
site pas  à  la  préconiser,  de  préférence  à  l'inspection 
sanitaire  faite  par  le  médecin  seul  et  sous  sa  seule 
responsabilité. 

Pseudarthrose  de  Tavant-bras,  suture  osseuse  (1) 

par  le  D'  René  Le  Fort,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 


J'ai  rhonneur  de  présenter  à  la  Société  de  médecine,  des 
fragments  osseux  réséqués  et  des  radiographies  d'une 
fracture  de  TavaDt-bras  avec  énorme  déviation  des  frag- 
ments dont  j'ai  récemment  pratiqué  la  suture. 

Le  blessé,  Emile  G...,  âgé  de  vingt-huit  ans,  a  été 
atteint,  le  15  septembre  1904,  d'une  fracture  de  i'avant- 
bras  droit.  11  a  reçu  les  soins  de  plusieurs  médecins,  a 
même  subi  des  manœuvres  de  mécano  thérapie  après  avoir 
été  immobilisé  en  appareil  plâtré,  et  enfin  est  allé  consul- 
ter notre  confrère  et  ami,  M.  le  docteur  Delattre,  qui  nous 
l'amène  le  18  janvier  1905,  soit  plus  de  quatre  mois  après 
Taccident.  Les  deux  os  de  Tavant-bras  droit  ont  été  frac- 
turés à  peu  près  à  leur  partie  moyenne.  Il  n'y  a  pas  eu  de 
consolidation  osseuse  et  la  paipation  permet  de  recon- 
naître la  position  anormale  des  fragments.  Le  cubitus  est 
fracturé  aux  environs  de  sa  partie  moyenne  >  le  fragment 
inférieur  a  glissé  en  arrière  du  fragment  supérieur  et  a 
chevauché  sur  lui  ;  le  radius  est  également  fracturé  aux 
environs  de  la  partie  moyenne  quelques  centimètres  plus 
haut  que  le  cubitus  ;  mais,  tandis  que  le  fragment  supé- 
rieur radial  a  conservé  à  peu  près  sa  position  normale,  un 
peu  rapproché  seulement  du  cubitus,  le  fragment  intérieur 
du  radius  a  pris  une  position  absolument  extraordinaire  ;  il 
croise  l'avant  bras  et  vient  faire,  sous  la  peau  du  côté 
cubital,  une  saillie  qui  menace  d'ulcérer  cette  peau.  Une 
cicatrice,  située  sur  le  bord  cubital  de  l'avant-bras,  parait 
due  à  une  perforation  de  la  peau  par  le  fragment  radial 
inférieur,  lésion  contemporaine  du  traumatisme  initial. 

Les  radiographies  qui  proviennent  du  laboratoire  de 
notre  excellent  confrère  M.  le  docteur  d'HAiNE,  confirment 
les  résultats  fournis  par  la  paipation;  elles  révèlent,  en 
outre,  du  côté  du  cubitus,  l'existence  de  deux  pouls  d'ossi- 
fication périoslique,  représentés  sur  la  radiographie  par 
deux  lignes  courbes.  On  voit  très  nettement  deux  ponts 
de  périoste  dont  l'un  est  décollé  du  fragment  inférieur  et 
l'autre  du  fragment  supérieur  ;  ces  deux  ponts  périostiques 
ont,  sans  doute,  empêché  que  le  déplacement  du  cubitus 
ne  fût  plus  étendu,  mais  ils  sont  actuellement  ossifiés  et 
doivent  constituer  une  gêne  pour  la  réduction.  L'épreuve 
photographique  montre  l'énorme  écartement  des  fragments 
du  radius  entièrement  libres. 

Naturellement,  l'impotence  est  complète.  La  main, incli- 
née sur  le  bord  radial,  est  en  pronation,  la  supination  est 
impossible.  Quand  on  fait  exécuter  des  mouvements  au 
poignet,  on  sent  tourner  sous  la  peau  le  fragment  inférieur 
du  radius  qui  fait  saillie  et  menace  de  la  traverser. 

L'articulation  du  coude  est  libre;  les  mouvenienis  ile 
flexion  et  d'extension  de  l'avant-bras  sont  faciles. 

(1)  Communication  faite  à  la  Société  de  Médecine  du  iNord,"nsa  sénno' 
du  H  mars  l9U5i 
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Il  y  a  de  Tatrophie  du  membre.  Les  mensurations  faites 
par  M.  le  D''Delattre  le  2  décembre  donnent  : 

périmètre  du  bras  droit  :    22  cent.  M 
»  bras  gauche  :  25  cent.  7 

avant-bras   droit  M   supérieur  :  23  cent.  5 
avant-bras  gauche  14  supérieur  :,26  cent. 

A  cette  époque  le  poignet  était  en  flexion  et  pronation 
forcées,  sans  mouvements,  Textension  nulle;  les  doigts 
étaient  en  flexion  sans  extension  possible  avec  quelques 
mouvements  seulement  au  niveau  des  articulations  méta- 
carpo-phalangiennes.  Il  y  avait  des  troubles  trophiques 
dans  la  zone  du  cubital  :  sensation  de  froid  et  fourmil- 
lements, abaissement  réel  de  température,  troubles  de  la 
sudation,  hypertrichose,    hypoesthésie  marquée. 

Le  28  décembre,  quand  nous  Tavons  examiné,  le  bras, 
soumis  au  massage  depuis  un  mois,  avait  quelques  mou- 
vements du  poignet  et  des  mouvements  passifs  étaient 
possibles  au  niveau  des  doigts,  permettant  un  certain 
degré  d'extension  de  l'index  et  surtout  du  médius.  En 
même  temps,  Thypoesthésie  avait  diminué  dans  la  sphère 
du  cubital. 

En  somme,  il  s'agit  d'une  pseudarthrosedel'avant-bras, 
flottante  au  niveau  du  radius,  et  une  opération  chirurgicale 
seule  peut  amener  une  amélioration. 

Celle-ci  a  lieu  le  23  janvier,  avec  l'aide  de  MM.  les  D" 
DfiLATTRE,  Merlier  et  DuPRÉ.  Deux  longues  incisions  sont 
successivement  pratiquées  le  long  du  bord  interne  et 
externe  de  l'avant-bras,  et  les  fragments  du  radius  sont 
avivés  successivement.  Le  fragment  supérieur  se  prolonge 
en  bas  par  une  sorte  de  longue  aiguille  cartilagineuse  de 
4  à  5  centimètres  qui  suit  la  direction  du  fragment.  L'ai- 
guille est  réséquée  et  l'extrémité  de  l'os  abrasée.  Le  frag- 
ment inférieur  est  enfoui  dans  une  gangue  de  tissu 
fibreux  et  il  faut  le  libérer  presque  jusqu'au  niveau  du 
poignet  pour  pouvoir  le  redresser,  tant  il  a  contracté  de 
solides  adhérences  dans  sa  position  anormale.  Il  est  égale- 
ment avivé  largement,  et  les  deux  fragments  sont  mis  bout 
à  bout.  Les  fragments  du  cubitus,  malgré  le  chevauche- 
ment, sont  dans  une  position  acceptable  et  bien  isolés  du 
radius.  Un  fll  d'argent  maintient  en  place  les  deux  bouts 
du  radius. 

Aucun  muscle  n'a  été  sectionné  au  cours  de  l'opéra- 
tion, et  la  libération  du  radius  a  été  faite  en  serrant  de 
très  près  l'os  qui,  très  probablement,  était  en  contact  avec 
le  nerf  cubital.  Les  nerfs  et  vaisseaux  n'ont  pas  été  vus. 
Un  drain  est  placé  dans  la  plaie  jusqu'au  contact  de  la 
suture  osseuse  et  sort  par  le  bord  cuoital.  L'opération  a 
duré  35  minutes.  Immobilisation  dans  un  appareil  ouaté 
rigide  à  la  tarlatane  apprêtée. 

Le  30  janvier,  premier  pansement.  Les  suites  ont  été 
très  simples,  la  température  n'a  jamais  dépassé  37*^.  On 
enlève  les  crins  et  le  drain  qui  a  donné  beaucoup  de  sang. 
La  réunion  est  parfaite,  il  ne  reste  que  l'orifice  du  passage 
du  drain.  Pansement  à  la  gaze  et  appareil  comme  précé- 
demment. 

Le  16  février,  on  lève  de  nouveau  l'appareil  et  on  fait 
quelques  mouvements  des  doigts.  Les  plaies  sont  entière- 
ment cicatrisées,  sans  rougeur  de  la  peau. 

Les  irradiatk)ns  pénibles  dans  la  zone  du  cubital, 
la  sensatioij.  de  froid  «l  l'abaissement  réel  de  la  tem- 
pérature ont  absolument  disparu  ;  la  sensibilité  est 
en  grande  partie  revenue.  Il  est  donc  probable,  comme 
nous  l'avip^ûs  pensé,  que  c'était  le  fragment  inférieur  du 
radius  et  npn  ceux  du  cubitus  qui  comprimaient  le  nerf 
cubital. 

Le  27  février,  les  mouvements  des  doigts  sont  revenus 
en  partie,  les  mouvements  passifs  sont  presque  complè- 
tement possibles,  les  mouvements  actifs  sont  très  étendus, 


sans  grande  force  pourtant.  Les  mouvements  du  pouce, 
absolument  impossibles  auparavant,  sont  revenus  en 
grande  partie.  L'extension  complète  de  l'index  et  du 
médius  ne  sont  possibles  qu'avec  une  légère  flexion  du 
poignet,  il  y  a  un  certain  degré  de  rétraction  musculaire 
des  fléchisseurs.  Du  côté  de  la  supination,  il  y  a  un  pro- 
grès considérable,  ce  mouvement  est  facile  et  presque 
complet,  la  pronation  se  fait  complètement.  Le  cal  du 
radius  n'est  pas  volumineux,  il  paraît  bien  solide.  Le  cal 
du  cubitus  est  toujours  très  gros,  il  est  encore  mou.  peut- 
être  eussions-nous  mieux  fait,  malgré  les  constatations 
radiographiques,  de  pratiquer  de  ce  côté  aussi  l'avivement- 
et  la  suture  osseuse. 

L'intérêt  de  cette  observation  tient  surtout  dans  l'éten- 
due exceptionnelle  du  déplacement  du  fragment  inférieur 
du  radius.  Il  a  fallu,  pour  libérer  ce/ragment,  le  dénuder 
sur  une  longueur  de  plus  de  dix  centimètres  et  nous  avions 
quelque  crainte  de  le  voir  se  nécroser.  Nous  n'avons  pas 
hésité  cependant  à  l'isoler  autant  qu'il  a  été  nécessaire 
pour  le  mobiliser,  en  faisant  le  raisonnement  suivant  :  en 
mettant  les  choses  au  pis,  si  nous  laissons  dans  les  tissus 
un  os  privé  de  ses  moyens  de  nutrition,  c'est  encore  une 
greSe  osseuse  idéale  que  nous  pratiquons,  et  cela  vaut 
mieux  que  n'importe  quelle  prothèse. 

Le  résultat  acquis  est  déjà  notable  ;  tout  permet  d'espé- 
rer que,  sous  l'influence  d'un  traitement  régulier,  les  pro- 
grès continueront  et  que  ce  blessé  retrouvera  une  main 
véritablement  utile.  11  est  peu  probable  qu'il  puisse  se 
livrer  jamais  à  un  travail  manuel  pénible,  mais,  saris 
intervention,  ce  malheureux  aurait  probablement  dû  sol- 
liciter avant  longtemps  l'amputation  d'un  avant-bras 
désormais  inutile,  et  sa  main,  telle  qu'elle  est  dès  main- 
tenant, vaut  encore  mieux  qu'un  crochet. 


SOCIÉTÉ  CERTRÂLE  DE  lÉDECIl  DU  DÉPÂRMlfT  DU  NORD 

Séance  du  6  Mars  1905 
Présidence  de  M.   Surmont,  président. 


Présentation  d'Instruments  nouveaux 

M.  Gaudier  présente  à  la  Société  M.  Schaerer,  de  Paris, 
qui  montre  certains  instruments  nouveaux  pour  sutures 
intestinales,  gastro-entérostomies,  enléroraphies  bout  à 
bout.  Il  s'agit  de  l'appareil  de  Lambotte  dont  M.  ScHiERBR 
explique  le  fonctionnement  du  téléraphe  et  de  la  pince  à 
gastro-entérostomie. 

Arthropathies  syphilitiques. 
Manifestations  syphilitiques  multiples. 

M.  Berlin  présente  une  malade  atteinte  de  gommes  syphi- 
litiques de  la  joue,  d'ulcérations  nasales,  d'hyd|arthrose 
des  deux  genoux,  et  d'arthrite  du  coude  de  même  spé- 
ciflté . 

Cette  malade  a  probablement  contracté  la  syphilis  il  y  a 
environ  sept  ans.  Elle  eut  à  cette  époque  des  maux  de  tète 
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sraeez  violents,  de  Talopécie,  une  éruption  cutanée,  des 
angines  à  répétition.  Un  médecin  conseilla  des  pilules 
vraisemblablement  mercurïelles  et  de  Tiodure  de  potas- 
sium. Les  accidents  cessèrent  au  bout  de  plusieurs  mois 
de  traitement,  et  pendant  dix-huit  mois  environ,  la  malade 
ne  remarqua  rien  d'anormal. 

Vers  le  mois  de  septembre  1904,  c*est-à-dire  il  y  a  envi- 
ron cinq  mois,  apparut  à  la  joue  gauche  une  petite  ulcé- 
ration qui  ne  tarda  pas  à  grandir.  Presque  en  même  temps 
survint  une  douleur  dans  l'articulation  du  genou  droit, 
douleur  qui  s'accompagna  d'un  gonflement,  qui  depuis 
lors  n'a  pas  cessé  de  s'accroître.  L'affection  nasale  aurait 
débuté  à  peu  près  à  la  môme  époque.  Un  médecin  prescri- 
vit un  traitement  mixte  (iodure  de  potassium  et  pilules 
mercurielles),  et  dans  le  courant  du  mois  de  décembre  Ht 
neuf  injections  d'un  sel  mercuriel.  Depuis  le  mois  de  jan- 
vier, la  malade  a  cessé  complètemefit  tout  traitement. 

A  son  entrée  dans  le  service  des  Ailes  publiques,  le 
i^^  mars  i905,elle  présente  une  vaste  ulcération  de  la  joue 
gauche,  ayant  tous  les  caractères  d'une  syphilide  gom- 
meuse.  Le  genou  droit  est  sensiblement  augmenté  de 
volume;  la  palpation  fait  reconnaître  qu'il  s'agit  d'une 
hydarthrose  assez  considérable  sans  fongosités,  sans  épais- 
sîssement  de  la  capsule,  sauf  peut-être  à  la  partie  inférieure 
où  l'on  sent  deux  petites  plaques  légèrement  indurées.  11 
existe  des  douleurs  spontanées  assez  fortes  pour  priver  la 
malade  de  sommeil,  s'exagérant  par  les  mouvements.  La 
pression  éveille  également  une  douleur  à  l'extrémité  du 
tibia,  mais  on  ne  trouve  pas  de  déformations  osseuses,  ni 
d!antres  localisations  douloureuses.  L'examen  radiosco- 
pique  ne  révàle  rien  d'anormal.  \ 

Dans  le  genou  gauche,  il  existe  une  légère  hydarthrose. 
La  malade  accuse  delà  douleur;  pas  d'épaississement  de 
la  synoviale,  pas  de  déformations  osseuses. 

Le  coude  gauche  est  en  flexion  légère,  qui  parait  due  à 
une  contraction  du  tendon  du  biceps  et  du  long  supina- 
teur.rA  la  palpation,  les  os  paraissent  absolument  sains, 
mais  la  pression  éveille  une  douleur  assez  vive  au  niveau 
de  l'articulation  radio-humérale.  L*articulation  contient 
un  peu  de  liquide,  et  la  peau  présente  une  légère  circula- 
tion complémentaire.  Les  mouvements  sont  très  doulou- 
reux, l'extension  complète  absolument  impossible.  L'exa- 
naên  radiographique  en  fournit  aucun  Venseignemenl 
positif. 

L'examen  du  nez,  pratiqué  par  M.  le  professeur  Gaudier, 
a  montré  l'existence  d'ulcérations  assez  superficielles. 

La  malade  est  soumise  aussitôt  à  un  traitement  mixte 
assez  énergique  :  injections  d'huile  grise,  iodure  de  potas- 
sinm  à  la  dose  de  4  grammes  par  jour.  Localement,  on  ne 
latt  pas  d'autre  traitement  qu'une  légère  compression 
ouatée.  Aujourd'hui,  40  jours  après  le  début  de  ce  traite- 
xneBi,  la  malade  est  complètement  transformée  :  l'ulcéra- 


tion gommeose  est  en  voie  4e  régression  ;  le  genou  droit 
est  très  sensiblement  diminué  de  vojume^les  mouvements 
sont  beaucoup  plus  faci lest,  les  douleurs  ont  presque  com- 
plètement disparu  (il  y  a  dix  jours,  les  phénomènes  étaient 
assez  marqués  pour  faire  discuter  la  nécessité  d'une  ponc- 
tion). Môme  amélioration-dû  c6té  du  coude»  ; 

Cette  observation  est  intérefesatile  à  plus  d*unpoi.qt  de- 
vue  :  d'abord  par  la  localisation  assez  rai^e  des  lésions 
syphilitiques  au  niveau  dés  articulations  ;  par  leur  multi- , 
plicité,   et  surtout    par  son  diagnostic.  Il  est  éviden^i, 
en.  effet,  que  l'hydarthrose  du  genou  droit  que  présen- 
tait cette  malade  n'offrait  par'elle-mê«ne  aucun. caractère 
de  spécificité  ;  les  signes  étaient  ceux  de  tout  épanebemenl^ 
articulaire,  et  sans  connattre  les  antécédents  de  la  malade 
il  était  absolument  impossible  de  porter  un  diagnostie 
étiologique.   Les  lésions  du  coude,. en  l'absence  de  tout 
autre  accident,  auraient  pu  faire  penser  bien  plus  à  une 
arthrite  tuberculeuse  au  début,  qu'à   une  manifestation 
syphilitique. 

Il  est  enfin  nécessaire  d'insister  sur  Timportancô  d'un 
traitement  mercuriel  bien  dirigé  pour  combattre  ces  àfcéi- 
dents.  Notre  malade  —  insuffisamnaent  traitée  dans  sa 
période  secondaire  —  avait  absorbé  du  mercure  dès  le 
début  de  l'apparition  de  ses  accidents  tertiaîfes,  c'êst-à- 
dire  il  y  cinq  mois  environ,  sous  forme  de  pilules  de  pro- 
toiodure.  Ce  traitement  fut  poussé  Rsséz  loin  pourdônlaei* 
lieu  à  quelques  accidents  de  stomatite;  pendantces  cîtfq 
mois,  il  ne  fut  guère  interrompu.  Et  cependant,  les  mani- 
festations, loin  de  rétrocéder,  n'ont  pas  cessé  d'évoluèt 
jusqu'au  jour  où  cette  malade  est  entrée  dans  le  service.  A 
ce  moment,  deux  injections  d'huile  grise  ont  donné' trè^ 
rapidement  une  amélioration  considérable.  Ceci  montre; 
une  ïois  de  plus,  la  nécessité  d'avoir  recours,  autant  q*à*H 
est  possible,  à  la  méthode  des  injections  dans  le  traitement 
de  la  syphilis  :  les  dangers  ne  sont  que  ceux  de  tout  trai- 
tement mercuriel,  mais  les  résultats  obtenus  seront  incon- 
testablement plus  rapides,  plus  sûrs  et  plus  durables  q^ue 
par  tout  autre  mode  d'administration  du  mercure. 

Arthropathie  tabétique  suppnrée  du  coude 

M.  Drucbert  présente/ une  articulation  du  coude  prove- 
nant d'un  malade  syphilitique,  tuberculeux  pulmonaire  et 
tabétique.  Dès  le  début  de  raflection  le  gonflement 
rapide  de  l'articulation  faisait  plutôt  penser  à  une  tumeur 
blanche.  Mais  au  bout  de  trois  mois  il  s'établit  une  suppu- 
ration avec  lésions  phlegmoneuses  au  voisinage,  et  un 
état  grave  de  septicémie  staphylococcique  constaté  par 
Texamen  du  sang,  qui  nécessita  l'amputation  du  bras. 

En  outre,  du  côté  de  l'articulation,  on  notait  des  lésions 
de  raréfaction  du  tissu  osseux'ti^s  marquées  du  nivearudu 
cubitus  dont  l'apophyse  coronoïde  était  consplëtementi 
usé  et  du  côté  de  l'humérus  qui  présenlaît  une  u^u^e  trans- 
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formant  en  plateau  les  poulies  articulaires.  Consécutive- 
ment à  Tamputation  Télat  général  du  malade  redevient 
bon,  mais  la  tuberculose  pulmonaire  continue  à  évoluer. 

M.  Gellé  insiste  sur  l'intérêt  présenté  par  l'observation 
de  M.  le  docteur  Drucbert.  Celle-ci  fournit  une  preuve 
évidente  d'arthropathié  tabétique  suppurée  à  staphylo- 
coque. Ce  fait  est  rare.  M.  Gellé  a  compulsé  les  observa- 
tions nombreuses  d^arlhropalhies  tabétiques,  et  parmi 
celles-ci,  publiées  dans  les  ittémoires  de  Blum,  de  Charcot, 
JoPFROY,  de  Bull,  de  Pawlidé,  il  a  seulement  trouvé  trois 
cas  d'arthropathié  suppurée.  Encore  faut-il  douter  de  deux 
cas  relatés  par  Blum  en  1874  dans  sa  thèse  d'agrégation. 
Ordinairement  le  liquide  est  séreux^  rarement  héraatique 
comme  dans  un  cas  de  Charcot,  plus  rarement  encore 

purulent. 

* 

Un  cas  de  chirurgie  cérébrale  pour  complication 

d'otite  moyenne  suppurée 

M.  DescarpentrIeSi  au  nom  de  M.  le  professeur  Gaudier 
et  au  sien,  lit  l'observation  salivante  : 

C.  Suzanne,  âgée  de  13  ans,  entre  le  11  janvier  1903 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Gaudikr  pour  y  être 
opérée  de  mastoïdite. 

L'enfant  ne  se  souvient  pas  d'avoir  été  malade  et  ne 
présente  pas  d'antécédents  héréditaires  intéressants  à 
relever,  ,  .      . 

Elle  nous  raconte  que  depuis  le  1®'  janvier,  elle  souffre 
de  violentes  douleurs  localisées  dans  l'oreille  et  derrière 
l'oreille  droite,  suryenues  à  la  suite  d  un  coryza  avec 
angine  légère  dont  elle  était  atteinte  depuis  une  semaine 
environ.  Ces  douleurs  étaient  accompagnées  de  bruisse- 
ments d'oreille  et  de  perte  de  l'audition  du  côté  droit.  Le 
4  janvier  son  oreille  coulai  mais  la  douleur  persista,  la 
région  mastoïdienne  se  tuméfia  et  depuis  hier  elle  a  des 
vertiges. 

A  l'examen  on  trouve  la  région  rétroauriculaire  édéma 
tiée,  très  douloureuse  à  la  palpation,  non  fluctuante  et 
sans  déformation  du  sillon  rétroauriculaire. 

Du  piis  abondant  et  fétide  s'écoule  de  l'oreille  et  l'examen 
otoscopiquc  y  relève  une  perforation  tympanique.  La 
région  latérale  du  cou  est  intacte;  il  n'y  a  pas  de  troubles 
oculaires,  rien  h  la  face,  ni  à  la  langue. 

Le  signe  de  Kernig  existe  très  nettement,  les  réflexes 
rotuliens  sont  un  peu  exagérés.  Pas  d'athétose,  ni  de  trem- 
blement. La  malade  peut  se  tenir  debout,  mais  titube  dès 
qu'elle  ferme  les  yeux  :  elle  ne  peut  marcher  si  on  ne  la 
maintient  pas  et,  en  ce  cas^  lance  les  jambes  dans  des  mou- 
vements désordonnés. 

La  température  axillaire  est  de  39°5  ;  on  constate  du 
ralentissement  relatif  du  pouls,  car  celui-ci  ne  bat  qu'à 
80,  quoique  très  bien  frappé.  La  malade  est  constipée  et 
vomit  de  temps  à  autre. 


*  Devant  ces  symptômes,  M.  le  professeur  Gaudier  décide 
une  intervention  d'urgence. 

-  Après  anesthésie  chloroformique,  incision  verticale 
rétroauriculaire,. décollement  du  périoste  mastoïdien,  tré- 
panation :  aux  premiers  coups  de  gouge,  du  pus  crémeux, 
très  fétide,  s'écoule,  mélangé  de  parcelles  osseuses.  L'os, 
très  friable^  cède  facilement  à  la  curette.  Ëvidement  pétro- 
mastoïdien.  On  agrandit  l'ouverture  par  une  incision  pos- 
térieure. Découverte  du  sinus  entouré  d'infiltrats  purulents 
et  thrombose.  Plus  postérieurement,  en  suivant  la  traînée 
purulente,  la  pince  gouge  découvre,  dans  la  région  céré- 
belleuse, une  plaque  de  méningite  purulente  localisée,  de 
la  grandeur  d  une  pièce  de  cinq  francs,  formant  là  un  véri- 
table abcès  extradural.  Au  dessous  du  pus,  la  dure-mère, 

.  couleur  feuille  mate,  est  épaissie,  couverte  de  fongosités. 
Curage,  nettoyage  à  l'eau  oxygénée.  On  incise  la  dure- 
mère,  du  liquide  céphalo-rachidien  trouble,  grisâ(tre« 
suinte  à  travers  les  adhérences.  Le  cervelet  fait  heif'nie  et 
bat.  On  y  pratique  plusieurs  ponctions  à  la  sonde  cannelée 
qui  restent  négatives.  —  On  revient  au  sinus,  après  dénu- 
dation,  on  enlève  la  zone  thrombosée  qui  a  une  longueur 
de  trois  centimètres.Tamponnement  à  la  gaze  iodoformée. 
La  plaie  est  laissée  béante.  Pansement  habituel. 

Le  lendemain  12  janvier,  la  malade  est  relativement 
bien.  Elle  ne  vomit  plus.  Les  douleurs,  le  signe  de  Kernig 
ont  disparu.  La  température  est  à  40°,  le  pouls  à  120. 
On  rem;irque  à  l'œil  droit  des  clignements  fréquents  et 
involontaires  et  l'on  craint  une  thrombose  ascendante  du 
sinus  caverneux.  —  Pansement  :  dans  la  région  sus-mas- 
toïdienne, on  incise  et  enlève  une  petite  plaque  de  ménin- 
gite, du  liquide  céphalo-rachidien  trouble  s'écoule. 

Le  13  janvier,  l'amélioration  de  l'état  général  se  main- 
tient, la  température  baisse,  mais  il  y  a  de  la  parésie  du 
releveur  de  la  paupière  supérieure  droite.  Celle-ci  est  légè- 
rement ptosée.  En  outre,  la  malade  se  plaint  de  voir 
double  :  la  vision  est  normale  aux  deux  yeux  séparément, 
les  muscles  oculaires  se  contractent  très  bien,  mais  il^y  a 
un  manque  de  coordination  dans  les  mouvements  associés. 
Les  pupilles  sont  intactes. 

Nouveau  pansement,  le  cervelet  fait  toujours  hernie, 
mais  la  plaie  ne  présente  plus  de  signes  d'infection. 

Les  jours  suivants,  l'amélioration  augmenta  progressi- 
vement, le  ptosis  diminua,  le  20  janvier,  tout  trouble  ocu- 
laire avait  disparu.  La  plaie  bourgeonne.  On  applique  sur 
la  hernie  cérébelleuse  une  pièce  de  0  fr.  25  pour  la  main- 
tenir réduite  dans  le  pansement  par  compression. 

Le  29,  la  malade  se  leva. 

Aujourd'hui  la  plaie  est  presque  entièrement  cicatrisée. 
La  malade  a  un  état  général  excellent.  On  ne  lui  trouve 
aucun  trouble  de  la  motricité,  ni  de  ta  coordination.  Toute 
douleur  a  disparu  et  l'enfant  s'occupe  des  petits  travaux 
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de  la  salle,  attendait  que  sa  plaie  cqinplëtemen|.  cicatrisée 
lui  permette  de  sortir  sans  bandeau. 

M.  Gâudier  montre  que  Tintervention  hâtive  a  sauvé  la 
malade  atteinte  de  méningite  cérébelleuse. 

Pseudarthrose  de  l'avant-bras.  Sature  osseuse. 

M.  Le  Fort  fait  une  communication  qui  est  publiée  in- 
extenso  dans  le  présent  numéro. 

Septicémie  colibacillaire  chez  un  diabétique. 

M.  Gellé  présente  des  coupes  de  rate,  de  foie  et  de  reins 
provenant  d'une  malade  atteinte  de  diabète  et  morte,  dans 
le  service  de  M.  le  Professeur  Combëmale,  d*infection  coli- 
bacillaire. 

Cette  femme,  âgée  de  soixante-treize  ans,  était  entrée 
dans  le  service  le  23  décembre  1904  et  présentait  alors 
tous  les  signes  d'un  coma  diabétique.  Elle  exhalait  une 
odeur  très  prononcée  de  chloroforme  et,  outre  de  l'albu- 
mine, avait  dans  ses  urines  trente-trois  grammes  de  sucre 
par  litre. 

La  température  au  moment  de  l'entrée,  c'est  à-dire  à 
trais  heures  de  l'après-midi,  était  de  37o2;  à  six  heures  du 
soir  de  38<»2. 

A  l'autopsie,  le  cadavre  présente  sur  la  face  antéro- 
supérieure  du  foie  un  abcès  de  la  grosseur  d'un  œuf.  La 
vésicule  biliaire  contient  dé  la  bile  normale  et  quelques 
calculs.  Les  canaux  cystiques,  hépatique,  cholédoque 
sont  perméables,  légèrement  rougeàtres  et  ne  présentent 
aucune  ulcération. 

Les  poumons  présentent  à  leurs  bases  quelques  foyers 
très  disséminés  de  broncho-pneumonie.  La  rate  est  molle, 
grosse  et  de  coloration  normale. 

Les  reins  sont  assez  gros.  Le  tubedigestif,examiné  dans 
toute  sa  longueur,  ne  présente  aucune  ulcération. 

A  la  coupe  on  voit  dans  le  foie,le  rein  et  la  rate  un  assez 
grand  nombre  de  petites  colonies  de  colibacilles,  qui 
remplissent  les  (vaisseaux  intra-lobulaires  hépatiques, 
ceux  de  la  pyramide  ou  de  l'écorce  du  rein^  ainsi  x[ue 
ceux  de  la  rate. 

L'abcès  du  foie  renfermait  exclusivementdes  colibacilles. 

M.  Gellé  signale  l'intérêt  du  fait,  les  diabétiques  plus 
que  tous  autres  malades  sont  exposés  aux  infections,  mais 
il  est  rare  cependant  de  relater  dea  observations  de  coli- 
bacillose au  cours  du  diabète. 

De  plus  étant  donné  l'intégrité  apparente  de  tout  le  tube 
digestif,  la  porte  d'entrée  de  l'infection  reste  inconnue.  Il 
est  cependant  logique  d'admettre  une  infection  primitive 
de  cet  organe  par  voie  ascendante. 


INTÉRÊTS    PROFESSIONNELS 


Accidents  du  travail.  Ampoule  forcée 

L'<«  m  poule  forcée  doit-elle  ôlre  considérée  comme  un  accident 
du  travail,  tombant  sous  rapplication  de  la  loi  du  9  avril  1898  ? 
La  question  nous  parait  êtro  la  mémo  pour  Tampoule  forcée 
que  pour  le  darillon  forcé;  ello  doit  en  conséquence  se  résour 
dre  d'après  les  mômes  principes  et  conformément  aux  mêmes 
distinctions.  Voir  Ecào  Médical  du  Nord^  1905,  IX,  page  141. 
C'est  ce  qui  a  été  décidé  par  le  juge  de  paix  du  2«  canton  de 
Lôrient,  le  10  janvier  1903,  dans  un  jugement  qu'il  est  d'autant 
plus  intéressant  de  publier  que  les  décisions  de  jurisprudence 
à  ce  relatives  sont  extrêmement  rares  (Revue  des  Justices  de 
i^âî?^,  i903,XI417). 

Un  ouvrier  invoquait  la  loi  du  9  avril  1898,  en  présentant 
un  certificat  dans  lequel  le  Docteur  Flandkoit  attestait  que 
I  ledit  ouvrier  était  atteint  d'un  abcès  sous-cutané  à  la  paume 
de  la  main  droite,  consécutif  à  une  ampoule  forcéo  .» 

Le  juge  do  paix  rejeta  la  demande  eii  se  fondant  sur  ce  que 
le  demandeur  ne  faisait  pas  h  prouvo  que  rincapacilé  de  tra- 
vail alléguée  ait  eu  pour  c^use  un  accident  de  travail  au  sens 
h^gal  de  l'expression.  «  Attendu  que  l'ampoule  n'est  rien  autre 
qu'une  petite  tumeur  formée  par  la  sérosité  épanchée  entre  le  ^ 
derme  et  Tépiderme,  et  qui  peut  se  produire  en  maintes  cir- 
constances, par  exemple,  quand  un  individu,  pour  faire  un^ 
travail,  emploie  des  outils  auxquels  il  n'est  pas  habitué;  que 
ce  léger  bobo  cède  à  la  première  médicati  n  et  qu'il  ne  devient  ' 
abcès  que  si,  comme  en  l'espèce,  on  force  l'ampoule  par  la  , 
continuité  de  l'effort,  ce  qui  est  absolument  volontaire,  et  en 
tout  contraire  au  cas  fortuit  et  imprévu  ».         J.  Jacquey. 


ANALYSES  BIBLIOGRAPHIQUES 


E.-F.  Bouisson,  professeur  de  clinique  chirurgicale, 
doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  etc. 
biographie  médicale,  par  le  docteur  F.  Chavernac,  d'Aix, 
Paris,  Masson,  1903. 

«  Je  montrerai  co  chirurgien  tel  que  je  l'ai  connu,  doué 
des  plus  riches  et  des  plus  séduisantes  facultés  ;  professeur 
accompli,  opérateur  habile,  clinicien  consommé,  adminis- 
trateur éminent,  esprit  vif,  orné  et  loyal,  caractère  noble, 
généreux  et  conciliant,  littérateur  et  poète,  homme  de 
goût,  amoureux  de  la  gloire,  la  poursuivant  sans'cesse  et 
la  cherchant  encore  quand  elle  était  venue,  vieillissant 
dans  une  longue  jeunesse  et  conservant  dans  cet  heureux 
âge  le  souvenir  d'une  vie  longtemps  facile,  mais  toujours 
laborieuse,  digne  et  honnête  ».  C'est  ainsi  que  s'exprime 
dans  Tavant-propos  du  premier  volume  consacré  tout 
entier  à  la  biographie  du  professeur  Bouïsson,  celui  qui  fut 
l'un  de  ses  élèves  préférés,  le  docteur  Chavernac.  Bouisi^qn 
fut  en  effet  à  la  fois  et  successivement  tout  ce  qui  est 
condensé  dans  ces  quelques  lignes.  Gratus  et  memor,  le 
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biographe  dévebppe^  ces  •asservions  avec  les  documents 
que  la  femme  délite,  digne  du  |>rand  cœur  et  de  la  grande 
intelligence  qu'était  DouissoN.  a  inis  à  sa  disposition  pour 
continuer  la  mémoire  de  son  mari. 

•  Ambroi'se  Paré  naquic  dans  la  soupente  d'un  barbier, 
J.-L.  Petit  couchait  à  belle  éloile  sur  les  marches  de  la 
Charité  ;  elles    Itii  servaient  d  oreillers.  Obbault  fut  un 
modeste  Tépètit^ur  de  ma4hématiques.  Bover  était  le  -fils 
d'tio  pauvre  laiHeur  et  sa  mère  tenait  une  petite  mercerie. 
DEt/PECïf  et  Dupuytrbn  étaient  d'une  naissance  obscure  et 
leiur  forliipe  é;tait  presque  ouUe.  Antoine  Dubois  tint  dans 
sa. jeudàesse  les^conop tes  d'une  tripière,  Velpeau  était  fils 
d^n  ix^aréchal-ferrant;  il  battit  le  fer  chaud  sur  1  enclume 
desoapèreet  cinq  ans  après  avoir  quitté  le  tablier  de 
cuir,  il  enseignait  l'anatomie  »>.  Boui?son  était  le  onzième 
fils  d'un  soldat  de  l'empire   retiré  à  Mauguio  (Hérault). 
Son  enfance,  ses  succès,  son  entrée  à  Id  Faculté  de  méde- 
cine, les  étapes  de  ses  éludes,  sa  nomination  au  concours 
d'agrégation    de  chirurgie  à   22  ans,   sa  nomination  au 
concours  à  la  chaire  de  physiologie  de  la  FamiUé  de  Stras- 
bourg à  23  ans,  sa  nomination  au  concours  à  la  charre  de 
pattioiogie  externe  de  Montpellier  à  25  ans,  son  passade  là 
82  ans  à  la  chaire  de   clinique  chirurgicale,   toute  cette 
période  de  luttes  et  de  succès,  M.  Chavernac  le  dit  avec 
un  luxe  de  détails  et  une»piétô  filiale  qui  élève  les  cœurs.Le 
fameux  concours  entre  NELATONCt  Bouisson  pour  la  chaire 
de  clinique  chirurgicale  de  la  Faculté  de  Paris,  le  décanat 
du  maître,  les  distinctions  honorifiques  qui  lui  parviennent 
de  tous  côtés,  l'accueil  que  lui  font  FAcadémie  de  médecine, 
l'Institut,  l'intérim  de  trois  ans  qu'il  fait  à  la  tôte  de  TAca- 
démre  de  Lille  et  la  façon  cavaWère  dont  il  en  est  dépossédé; 
enfin  s^n  action  à  la  Chambre  des   Députés,  où  il  siégea 
quatre  ans  de  1871  à  1875,  toutes  ces  phases  delà  vie  de 
BouissoN  toutes  à  son  honneur,  le  biographe  les    a  dites 
comme  il  convient.  Aussi  ne  peut-on  que  féliciter  le  docteur 
Chavernac  d'avoir  fait  ainsi  revivre  cette  grande  figure 
du  chirurgien  rnontpelliérain. 

L'hommage  à  rendre  à  sa  mémoire  eut  été  incomplet  si 
l'édition  complète  de  ses  travaux  n'avait  pas  fait  suite  à 
cette  Wographie  si  attachante.  Treize  volumes  édités  avec 
le  plus  grand  soin  constituent  l'œuvre  entière  de  Bouisson 
et  contiennent  ses  thèses  de  professorat,  son  Tri6M^  à  la 
chirurgie,  les  éloges  qu'il  savait  si  bien  composer  et  si 
bien  dire,  ses  rapports,  ses  discours  politiques,  ses  poésies. 

Htonneur  à  Bouisson,  honneur  à  son  biographe. 

Variétés  &  Anegdotks 

lin  procès  médical  célèbre  il  y  a.  un  siècle.  ^ 

1)  y  a  précisément  un  siècle,  en-septombro  1804,  un  pfocô», 
qui  eut  un  reteatissement  éBorme,  mit  aux  prises  lo  célèbre 
D' J.-L.  BAUDELOOQUE'et  son  coalrère  Sacombe.  Ce  médecin, 
nél  Carcassonne  vers  1750*et  reçu -docteur  à  Montpellier,  était 
T0ÛU  à  Paris  professer  les  accoucbdineiits  et  môme  les  mettre 
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en  vers  (LaLuciniadc  ou  l'art  des  accouchements  y  poème 
didaciique,  Paris,  i  792  ;  4^  édilion,  Nîmos,  1815).  La  répulalioa 
ne  venant  pas  au  gré  de  son  impatience,  il  crut  que  le  meilleur 
moyen  de  hàlcr  ses  succès  était  dé  s'attaquer  au  plus  célèbre 
accoucheur  do  Pnris,  Baudelocque,  partisan  de  ropéralion 
césarienne,  que  iui,-SACOMBE,  proscrivait  comme  meurtrière  (1). 

Baudelocque  avait  pratiqué  ropéralion  césarienne  sur 
M™e  Alexandre  Tardieu,  la  femme  d'un  graveur  de  la  marine  ; 
et  il  s'était  servi,  un  de  ses  instruments  lui  faisant  défaut,  d'un 
couteau  de  table,  au  cours  de  son  opération.  Sacombe  publia 
quelques  jours  plus  tard  un  pamphlet  des  plus  violents  contre 
Baudelocque.  «  M™<^  Tardieu  et  son  enfant  sont  morts, 
disait-il  ;  le  chirurgien,  que  j'accuse,  a  commis  un  double 
assassinat.  » 

Ce  libelle  fit  grand  bruit.  La  plupart  des  médecins  prirent 
fait  et  cause  pour  Baudelocque.  Ce  dernier  assigna  Sagombe 
devant  le  tribunal  correctionnel;  et  Tavocat  du  demandeur, 
M«  Delamalle  (2),  sans  égard  pour  la  douleur  du  veuf, 
prononça  une' plaidoirie,  qui  fut  —  non  sans  raison!  — 
durement  critiquée  par  la  plupart  des  journaux.  Quelques 
lignes  donneront  la  mesure  de  Tinconscience  de  l'avocat  : 
«  M^o  Tardieu,  disait-il,  a  été  «  nouée  »  dès  le  bas  âge.  Elle 
ne  pouvait  l'ignorer.  Si  son  mari  n'en  était  pas  instruit,  du 
moins  devait-il  savoir  que  les  jambes  de  sa  femme,  arquées  en 
différents  sens,  n'offraient  pas,  à  l'oeil  d'un  artiste  célèbre 
comme  lui,  celte  forme  régulière  qu'il  avait  eu  tant  de  fois 
l'occasion  d'observer  et  de  prendre  pour  nrodôle.  » 

'Sacombe  fbt  condart^né  à  3,000  francs  d'amende  et  aux  frais. 
Ne  pouvant  payer  cette  somme^il  s'expatria.  Quelques  années 
après,  Il  revint  en  France,  sous  le  nom  de  Lacombe  et  fut 
nommé  principal  du  collège  de  Faray-le-Monial.  Sa  supcrcherio 
ayant  été  dévoilée,  il  fut  destitué,  ei  vint  a  Paris  où  il  recom- 
mença à  composer  des  libelles,  cette  fois  contre  TËmpereur. 
Celui-ci  ne  plaisantait  pas  avec  les  pamphlétaires.  11  fit  incar- 
cérer Sacombe,  qui  ne  recouvra  la  liberté  qu'à  la  rentrée  de 
Louis  XYll.  Il  mourut  en  1822.  La  réputation  de  Sacombe 
comme  accoucheur  fut  réduite  de  bonne  heure  à  sa  juste  valeur. 
Il  n'a  conservé  que  celle  de  versificateur,  traitant  avec  une 
certaine  facilité  des  sujets  rebelles  à  la  poésie  {La  Vénusalgie 
ou  La  maladie  de  Vénus,  1814  et  1816,  sous  le  titre  :  Vénus 
et  Adonis). 

Quant  à  Baudelocque,  il  avait  si  profondément  souffert  des 
attaques  dont  il  avait  été  l'objet,  que  sa  santé  s'altéra.  Il 

(1)  Encore  une  victime  de  Topératlon  césarienne,  ou  le  cri  d<^  l'Huma* 
nllé.  Paris,  1796,  8»,  64  p.  —  Plus  d'opération  césarienne,  Paris,  1798,  8°. 

(2)  Dklamalle.  Plaidoyers  pour  le  sieur  Bauuelocqce...  contre 
Alexandre  Tardibd,  graveur  de  la  marine  ;  Je»n  François  Sacombb,  se 
disant  accoucheur  ;  la  femme  Bridif  et  le  sieur  Lefèbvre,  imprimeur  ; 
prononcés  par...  aux  audiences  des  28,  30  messidor  et  7  thermidor  an  XII, 
recueillis  par  le  sténographe.  Paris,  4°,  an  Xil.  —  Réplique  pour  le  sieur 
Baudelocque,  contre...  etc.,  etc..  4%  Paris,  18t4.  —  Plaidoyer  du 
D'  Sacombe,  défenseur,  en  réponse  à  celui  de  M.  Delamalle.  défenseur 
de  M.  Baudelocque,  demandeur.  Pdris,  1804,  4«.  —  Réplique  du 
D'  Sacombe,  en  réponse  à  celle  de  M.  Dblamallb,  etc..  Paris,  1804. 
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mourut  peu  d'années  après,  en  1810,  au  moment  où  l'Empereur 
Tenait  de  le  choisir  comme  médecLi-accoucheur  de  Marie-Louise. 

L.  P. 

{Gazette  médicale  de  Paris), 


L.es  IVarses  américaines  an  Japon 

II  paraît  que  les  nurses  américaines  ne  sont  pas  au  Japon  les 
très  bienvenues. 

Certes,  l'exquise  politesse  des  Japs  ne  leur  permettrait  pas 
de  parler  comme  Frédéric  Trêves  à  propos  de  l'Afrique  du  Sud  : 
I  Les  femmes  et  les  mouches  sont  les  deu^  pestes  du  pays  ». 
Mais  peut-être  le  pensent-ils  sans  le  dire. 

M.  Curtis;  qui  représente  le  Globe,  en  Extrême-Orient,  écrit 
ceci  : 

i  Les  difficultés  les  plus  grandes  qui  aient  occupé^le  gouver- 
nement japonais  depuis  le  début  de  la  guerre  actuelle  sont 
venues  des  correspondants  de  journaux  et  des  nurses  améri- 
caines. On  avait  besoin  ni  des  uns,  ni  des  autres  ;  les  unes  et 
les  autres  ont  été  plus  qu'ennuyeux. 

{(  Les  infirmières  ont  été  traitées  princièrement  ;  elles  ont 
été  assassinées  de  politesse,  ensevelies  sous  les  cadeaux  et  les 
âeors...  et  expédiées  à  l'autre  bout  du  Japon,  où  elles  sont 
supposées  panser  soldats  et  prisonniers  détériorés.  Le  gouver- 
nement les  redoute,  les  médecins  militaires  les  regardent  d'un 
mauvais  œil,  ils  voient  en  elles  des  incuber. 

i  Ce  dévouement,  qui  leur  fit  parcourir  des  milliers  de  milles 
dans  le  but  d'aller  soigner  des  matelots  et  des  soldats,  a  pro- 
voqué des  sentiments  de  reconnaissance  effrayée,  et  beaucoup 
d'embarras.  Les  nbrses  ne  savent  ni  parler  ni  entendre  lo  japo- 
nais, pas  plus  d'ailleurs  que  tout  autre  langue  que  l'anglais  ; 
elles  ne  peuvent  par  conséquent,  communiquer  ni  avec  les 
chirurgiens  d'armée  ni  avec  les  blessés  ;  cela  les  rend  à  peu 
près  inutiles. 

«De  plus,  les  infirmières  n'ont  pas  pu  accepter  les  nourritu- 
res japonaises  et  vivre  à  la  mode  du  pays.Le  service  médical  a  eu 
fort  à  faire  et  a  pas  mal  dépensé  pour  installer  une  partie  de 
rbôpital  d*Hirascbima  à  leur  convenance,  et  à  les  faire  nourrir 
par  des  cuisiniers  européens.  En  revanche,  les  avantages 
qu'elles  procurent  sont  ceux  de  TBléphant  blanc  i. 

Os  n'avait  rien  à  faire  avec  elles  dans  un  pays  où  l'organi- 
sation médicale  est  poussée  à  la  perfection.  11  est  vrai,  qu'au 
point  de  vue  des  sympathies  réciproques  de  nation  à  nation,  la 
visite  des  aimables  nurses  a  été  un  vrai  succès. 

Cependant  ou  peut  regretter  qu'elles  n'aient  pas  été  suffisam- 
ment informées  des  services  qu'elles  étaient  appelées  à  rendre 
ou  à  ne  pas  rendre  avant  que  leur  départ  fût  décidé.  11  est 
aussi  permis  de  douter  que  l'humanité  et  la  philanthropie  seules 
les  aient  poussées  ;  on  peut  faire  une  petite  part  à  la  curiosité, 
au  besoin  de  changement,  à  l'amour  de  la  gloire. 

Toutefois,  sur  un  point  poutôtre^  l'aventure  sera  bonne. 
Parmi  toutes  ces  femmes,  il  y  aura  bien  quelqu'une,  sachant 
tenir  une  plume,  qui  nous  racontera  à  son  retour  d'intéressan- 
tes choses  sur  les  habitudes  médicales  et  sur  la  vie  sociale 
des  Japs.  {Médical  Record,  10  sep.  1904,  p.  420). 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


UNIVERSITÉ  DE    LILLE 

Les  Congés  de  Pâques  pour  l'Université  de  Lille  commen- 
ceront le  dimanche  16  avril  et  se  continueront  jusqu'au 
lundi  i*^  mai  inclus. 


l 


—  Par  arrêté  ministériel  du  6  avril,  un  congé  d'un  an, 
du  1«'  mai  1905  au  30  avril  1906,  est  accordé,  sur  sa 
demande  et  pour  raisons  de  santé,  à  M.  Gâulard,  profes- 
seur de  clinique  obstétricale  à  la  Faculté  ;  M.  BuÉ,  agrégé 
près  la  Faculté,  est  chargé,  en  outre,  pendant  le  même 
espace  de  temps,  d'un  cours  de  clinique  obstétricale. 

—  L'Académie  de  médecine  a  décerné  les  récompenses 
suivantes  à  ceux  de  nos  confrères  de  la  région  dont  les 
travaux  spéciaux  et  les  vaccinations  et  revaccinations  en 
1903  lui  ont  été  signalés.  Une  médaille  d'argent  à  MM.  les 
docteurs  BAunuiN,  de  Lens  ;  Carpentier,  à  Fampoux 
(Pas-de-Calais)  ;  Cledet,  à  Vimy  (Pas-de-Calais)  ;  Georgia- 
DÈs,  à  Jaulgonne (Aisne)  ;  Hernu,  à  Aucbel(Pas-de  Calais); 
Razemon,  à  Oigniés  (Pas-de-Calais).  Un  rappel  de  médaille 
dargent  à  MM.  les  docteurs  Dupuich,  d'Arleux  (Nord)  ; 
Sandras,  médecin-major  de  2«  classe  à  l'école  militaire 
d'infanterie  à  Montreuil-sur-Mer  (Pas-de-Calais). 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Uervieux,  doyen  de  l'Académie  de 
médecine  ;  Landeau,  d'Eysines  (Gironde)  ;  de  Brinon  et 
Geay,  du  Mont-Dore  (Puy-de-Dôme). 


bibliographie 


Les  indications  des  interventions  ohirurf^ic»- 
ies  dans  les  maladies  internes^  à  l'usage  des 
Médecins  Praticiens,  par  le  Professeur  Hermann  Sculb* 
SINGER  (de  Vienne),  traduction  française  de  MM.  les 
Docteurs  Lichtavitz  et  Sabrazès,  Professeur  agrégé. 
Médecin  des  Hôpitaux  de  Bordeaux.  Un  volume  in-l8 
Jésus. 

MM.  les  Docteurs  L.  Lightwitz  et  J.  Sabrazés.  de  Bor- 
deaux, viennent  de  traduire  en  français  le  livre  du  Profes- 
seur H.  Schlesinoer,  de  Vienne,  sur  les  indications  opéra- 
toires dans  les  maladies  internes. 

Cet  ouvrapre  n  a  pas  d'analogue  dans  notre  liUérature 
médicale,  il  répond  à  l'heure  actuelle  à  un  impérieux 
besoin.  Il  sera  certainement  accueilli  chez  nous  avec  la 
même  faveur  et  le  même  empressement  de  la  part  de  MM. 
les  Praticien^,  Médecins,  Chirurgiens,  et  de  MM.  les  Etu- 
diants, qu'en  Autriche  et  en  .\lieroagne  où  les  deux  pre 
miers  volumes  déjà  parus,  ont  obtenu  tant  de  succès. 
D'est  là  en  effet  une  œuvre  éminemment  clinique  qui  tient 
et  au  delà  les  promesses  de  son  titre  car,  en  outre  de  la 
discussion  des  mdications  opératoires,  elle  comprend  la 
discussion  du  diagnostic  avec  mise  en  valeur  des  symp- 
tômes essentiels  dans  les  divers  cas  envisagés.  Toute  la 
pathologie  médicale  est  ainsi  passée  en  revue  dans  des 
pages  d'une  lecture  facile,  quoique  substantielles,  remplies 
d'exemples  concrets  tirés  pour  la  plupart  de  la  pratique  de 
Tauteur  qui  s'est  depuis  longtemps  spécialisé  dans  ces 
études. 

H.  ScHLisiNGER  n'a  pas  seulement  condensé  dans  son 
livre  les  fruits  de  son  expérience  clinique  ;  il  a  dégagé  des 
travaux  les  plus  importants  publiés  dans  les  divers  pays 
sur  ce  sujet,  Topinion  Ja  plus  judicieuse  qui  servira  de 
ligne  de  conduite  au  médecin  et  au  chirurgien  appelés  à 
Ju^'^.r  de  Topportunité  d'une  intervention. 

^">«  partie.  —  Maladies  du  foie  et  de  la  vésicule  biliaire» 
maladies  de  la  rate,  maladies  du  pancréas,  maladies  du 
rein  et  du  bassinet,  maladies  de  la  vessie. 
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OUVRAGES   REÇUS  AU   BUREAU  DU  JOURNAL 

—  La  scrofule,  terrain  seplicopyohémique  héréditaire  ou 
acquis  et  dlatliése,  lymphoïde  pré  ou  post  tuberculeux 
(maladie  systématisée  du  système  lymphatique  et  de  ses 
.dépendances^  fmrte  docteur  P.  Gastou,  Paris,  /)om,  1904. 

—  Contribution  à  l'étude  des  fonctions  du  corps  thyroïdien, 
paries  docteurs  Vkrstraktkn  et  Vanderlinden,  extrait  des  Anna- 
les de  la  Société  de  médecine  de  Gand,  1897. 

-^  La  protection  de  la  première  enfance  dans  les  cités 
industrielles  :  les  crèches  industrielles,  par  le  docteur  Lrves- 
QUE,  LUle,  Morel,  1905. 

—  Les  bibliothèques  universitaires  liollandalses  (Leiden- 
Utrechfc,  Groningue,  .Amsterdam),  pirP.  Vanrycke,  Paris,  Bouil- 
lon, 1904. 

—  Relevé  statistique  de  50»  interventions  faites  sur  Vapo- 
physe  mastoïde:  l<>niaHtoïdttes  aiguës, r  cures  radicales  (annexé 
au  travail  de  MM  Mouke  et  Hhinuel),  L3ordeaux,  Reçue  hebdoma- 
daire delaryngolof/ic,  19u5. 

—  Trépanation  du  labyrinthe  pour  corps  étranger  enclavé 
dans  un  canal  semi-circulaire,  guérlson,  par  le  docteur  G. 
LAnRBNs,exirait  de^j  AicUires  internationales  de lari/ngologie,\90b. 

—  La  chirurgie  de  l'oreille  dans  ses  rapports  avec  la  base 
du  crâne  et  la  colonne  vertébrale,  par  le  docteur  G.  Lauhens, 
extrait  des  Arc/iiccs  in  te*:  nationales  do  lan/ngologiCf  1905. 

—  Le  coryza  syphilitique,  rhino-pharyngite  purulente, 
septico  pyohémique  chez  les  nouveau-nés  syphilitiques. 
par  le  docteur  P.  Gastou,  Paris,  Dom.  1904. 

—  ContribulUin  à  l'étude  du  bi*omdléthylacétumique  (neu- 
ronal),  son  action  sédative  et  hypnotique  chez  les  aliénés, 
par  le  docteur  Artarit,  tlièhe  Paris,  1905. 

—  De  la  fréquence  de  l'ankylostome  et  de  quelques  autres 
vers  Intesliiiunx,  dans  une  région  du  bassin  houiller  du  Pas 
de-Calais,  par  le  docteur  Bukiion.   de  Huily-Grenay.  Paris,  Bail- 
Hère,  iîO». 

—  Notes  d'un  voyage  médical  en  Danemark,  par  le  profes- 
seur Lanijouzy,  Pans,  MaretUcux,  iroi. 

—  Contribution  à  Tétude  des  souffles  veineux,  dits  «  bruits 
de  diable  ».  chez  Thomme,  par  le  docteur  Verstraeten,  extrait 
des  Annales  de  la  Société  de  médecine  de  Gand.  1894.  ..^_ 

—  Hygiène  et  pathologie  cutanées  du  premier  âge,  par  ie 
docteur  P.  Gastou,  Paris,  Doin,  1905. 

OU  ATAP  l_ASIVI  E 

DU   D'  LANGLEBERT 

Antrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles, 

Brûlures,  Gerçures  du  sein. 

RECONSTITUANT  OU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

( l*ho9 pho-G  lyeeratt  de  Chaux  pur) 

Supi»osiToiREs  CHAUMEL 

CONSTIPATIONS  Suppositoires  \Simples 
Hémorroïdes/    Chaumel     ^Autihémorroîdauz 

MALADIES  DIVERSES  ;  Suppositoires  Chaumel 

aux  principaux  médicaments. 

Prix  :  B**  Adultes  :  3  fr.;  B^  Enfants  :  2  fr. 

Docmms  FUMOUZE-ALBESPEYRES.PbannacieDsdii'^CIasso 
78*  raitiboorg  Saint^Denls,  PAIIZ8. 

PHTISIE,  BRONCHITES,   CATARRHES.    -    E.'Cmalsion 

Marchai.**  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Kile 
diminue  la  loux,  la  lièvre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  cuille 
rées  à  café  par  four  dans  lait,  bouillon  ou  tisane, 

{ D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 


StaMiine  tteMoiiiaflaire  t  linrean  ilTiyglÈne  ile  Lille 

42«  Semaine  du  26  mars  au  1"  avril  1905 


AGE  DES  PERSONNES  DÈCÉOKK»    A  LILLE  I     Mascilin 


0  à  3  mois  . 
3  mois  à  un  an 

1  an  à  2  ans    . 

2  à  5  ans     .     . 
5  à  20  ans    .     . 
20  à  60  ans 
63   ans  et  au-dessus 

Total 
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Le  Numéro  :  lO  centimes 


16  Avril  1905 


L'ECHO   MEDICAL 


ABONNEMENT 
5  fr.  par  an. 

ptale  :  6  Ir. 


DU   NORD 

Paraissant   à  Lille   le   Dimanche  Matin 


Comité   de   Rédaction  : 


ABONNEMENT 
ponr  les  iTVSZAlITI 

3  fr,  par  an. 


Rédaeteur  en  Chef  :  F.  COHBEHALE,  Professeur  de  Clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille. 


MM.  Barpois,  professeur  de  parasitoloi^ie  ;  Bédart,  agrégé, 
chef  des  travaux  de  physiologie  ;  Galmette*  professeu 
de  bactériologie  et  hygiène,  directeur  de  l'Institut  Pas- 
teur ;  Carller,  professeur  de  pathologie  externe  et  de  cli- 
nique des  maladies  des  voies  urinaires;  Charmeil,  pro- 
fesseur de  clinique  dermatologique  et  syphiligraphique  ; 
Curtis,  professeur  d'anatomie  pathologique  et  de  patho- 
logie générale;  Deléarde»  agrégé,  chef  du  laboratoire  des 
cliniques  ;  Dubar,  professeur  de  clinique  chirurgicale; 
FoIet«  professeur  de  clinique  chirurgicale  ;  Gaudler^ 
agrégé,  chargé  du  cours  de  clinique  chirurgicale  des 
enfants  ;  Gérard  (£•)*  professeur  de  pharmacie:  Gérard 
(G  ),  agrégé,  chef  des  travaux  anatomiques,  ;  Guérin,  vété- 
rinaire, chel  de  laboratoire  à  l'institut  Pasteur  ;  Ingelrans, 


MM.  Kéravak,  médecin  en  chef  des  asiles  d'aliénés  de  la 
Seine  ;  Laguesse,  professeur  d'histologie  ;  Lambret, 
agrégé,  chargé  du  cours  de  médecine  opératoire;  Le  Fort, 
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L'angle  colique  gauche. 
Son  influence  sur  la  circulation  intestinale. 

par  MM.  les  docteurs 

G.  Lambret,  G.  Gérard, 

professeur  agrégé  de  chirurgie  professeur  agréf^'è  d'analomic 


Les  interventions  pratiquées  d'une  façon  plus 
précoce  et  en  plus  grand  nombre  ont,  dans  ces  toutes 
defnières  années,  permis  de  découvrir  quelques 
méœnismes  rares  et  jusqu'ici  inconnus  d'occlusion 
intestinale.  A  ce  propos,  la  question  de  l'influence  de 
Tangle  gauche  du  côlon  sur  la  cîrculalion  des  matières 
dans  le  gros  intestin,  s'est  trouvée  posée  ;  le  sujet  nous 
a  paru  suffisamment  intéressant  et  neuf , et  à  l'occasion 
d'un  fait  observé  par  l'un  de  nous,  nous  nous  croyons 
autorisés  à  apporier  une  modeste  contribution  à  son 
élude. 


Des  travaux  récents  sur  la  topographie  abdominale 
ont  eu  pour  résultat  de  démontrer  que  la  position  de 
nombreuses  parties  de  l'intestin  était  sujette  à  de 
grandes  variations  ;  particulièrement  pour  le  gros 
intestin,  nous  savons  maintenant  que  les  différents 
segments  qui  le  composent  affectent  des  situations 
très  diverses  :  il  y  a  loin  entre  la  réalité  et  la  forme  sché- 
matique que  lui  donnaient  nos  classiques,  et  le  vaste 
point  d'interrogation  qu'on  nous  présentait  comme 

normal,  entourant  de  toute  part  la  masse  du  grêle 
devrait  plutôt  être  considéré  comme  une  anomalie.  Le 
cœcum,  on  le  trouve  derrière  l'ombilic,  sons  le  foie, 
sous  le  diaphragme,  derrière  la  vessie,  dans  la  fosse 
iliaque  gauche  ;  le  côlon  ascendant,  on  l'a  vu  manquer 
complètement,  décrire  une  anse  courte  ou  un  S  sous 
le  foie,  se  placer  transversalement,  etc.  ;  le  côlon 
transverse  peut  adopter  les  rapports  et  les  formes 
les  pliis  inattendus  :  ses  déplacements  sont  tellement 
fréquents  qu'on  les  a  classés  et  réunis  sous  un  certain 
nombre  de  types  dont  le  chiffre  n'est  pas  inférieur  à  six. 
C'est  bien  à  lui  que  conviendrait  celle  épithète,  un  peu 
impropre  sans  doute,  mais  frappante,  qu'avait  donnée 
Roix  au  pylore  qu'il  appelait  «  le  facteur  rural  de 
l'abdomen  ». 

Or,  en  face  de  ces  variations  dans  la  position  de  ces 
organes  et  plus  particulièrement  en  regard  (ie  celles 
de  langle  colique  droit,  la  fixité  de  l'angle  coliqu."^ 
gauche   fait    un  singulier   el    intéressant    contraste. 
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'éelle  et  a  été  mise  en  lumière  par 
nombreux  auteurs.  Glénard  décrit 
:ôlon  comme  étant  toujours  sus- 
!  côte,  en  arrière  de  la  ligne  axil- 
péritonéal  dont  les  attacties  sont 
^ueur  ne  varie  jamais,  et  il  ajoute  : 
I  côlon  est  à  sa  place  dans  toutes 

JoNNESco  il  répond  à  la  septième 
:  côte  ;  pour  FaoMONT,  Ducatte, 
leuvième.  Mauclaire  et  MoucaeTle 
les  neuvième,  onzième  et  huitième 
Téquence;  Buv  le  situe  en  face  des 
le  côtes.  (lÉRARD,  dans  la  note  qu'il 
\  travail,  dit  :  l'angle  splénique  du 
variablement  dans  l'hypochondre 
estomac,  devant  le  rein  et  la  cap- 
dessous  de  la  rate  et  contre  la  paroi 
e  à  la  face  interne  de  la  huitième 
;ôtes  gauches. 

fTérents  auteurs  oe  sont  pas  abso- 
ur  le  point  exact  du  gril  costal  au 
rouverait  l'angle  colique  gauche; 
is  loin  de  s'entendre,  leurs  évalua- 
is peu  l'une  de  l'autre  et  ce  qui,  en 
itt  devoir  être  retenu  au  point  de. 
:  que,  à  quelques  centimètres  près, 
igleen  question  est  invariable.  Bien 
i  exceptions,  et  Quénu  s'en  est  servi 
itre  ce  que  les  précédentes  affirma- 
nt avoir  d'absolu;  au  cours  d'une 
3  il  lui  est  arrivé  de  rencontrer  des 
Is  l'angle  colique  était  en  situation 
un  cas  entre  autres,  il  fut  trouvé 
:ois  centimètres  de  l'épine  iliaque 
)érieure  ;  de  même  Mauclaire  et 
dans  la  fosse  iliaque.  Mais  encore 
ce  pas  là  les  exceptions  qui  confir- 
leur  possibilité  étant  admise,  nous 
Dpter  avec  elles,  mais  bien  plutôt  et 
nsidérer  l'angle  gauche  du  côlon 
irtie  la  plus  fixe  du  gros  intestin. 

la  doit  à  ses  rapports  avec  le 
out  à  la  présence  et  à  l'action 
quel  BocBDALECE  en  1867  a  donné 
;nt  phrénico-colique.  Dans  95  0/0 
;t  directement  appliqué  sur  le  rein 
lui  sur  la  paroi  abdominale  sans 

méso  ;    sa    face    postérieure    est 


soudée  au  péritoine  pariétal  et  en  apparence  dépour- 
vue de  couverture  séreuse,  le  revêtement  péritonéal 
ne  l'entourant  que  dans  les  3/4  ou  les  2/3  de  sa 
circonférence.  Voilà  une  première  raison  de  sa  fixité  ; 
la  seconde,  beaucoup,  plus  importante,  c'est  le  liga- 
ment phrénico-colique.  Après  Phobus  et  Bochda- 
LECK,  Adenot,  Decatte,  Buy,  Quénu  l'ont  étudié  et 
en  ont  donné  des  descriptions  qui  sont  malheureu- 
sement loin  d'être  superposa  blés.  H  faut,  croyons- 


Fig.  1.  —  L'angle  colique  gauche  (G6rihd): 

nous,  le  considérer  comme  un  repli  triangulaire  à 
sommet  dirigé  en  arrière  qui  vient  se  confondre  avec 
le  péritoine  pariétal,  en  s'insinuant  dans  l'angle  que 
forme  le  rein  gauche  à  sa  partie  supérieure  avec  la 
paroi  thoraco-abdominale.  La  base  de  ce  triangle 
regarde  en  avant,  son  bord  libre  et  concave  se  con- 
tinue avec  le  bord  gauche  du  grand  épiploon,  son 
bord  gauche  s'insère  sur  lesdigitations  du  diaphragme 
dans  les  environs  delà  neuvième  côte,  son  bord  droit 
sur  l'angle  gauche  du  côlon.  Béhard  et  Patel  le 
décrivent  comme  formé  ordinairement  de  deux  fais- 
ceaux :  l'un  inférieur,  est  constant  ;  il  s'insère  à 
l'angle  même  du  côlon  ;  le  second  est  supérieur  et 
inconstant,  il  se  fixe  sur  la  partie  terminale  du  côlon 
transverse.  Ce  second  faisceau,  lorsqu'il  existe,  main- 
tient donc  d'une  façon  relative  l'horizontalité  delà  ter- 
minaison du  côlon  transverse,  on  comprend  que  grâce 
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à  cette  horizontalité,  le  passage  des  matières  s'accom- 
plisse facilement  dans  le  côlon  descendant.  Or, 
étant  donné  la  fixité  non  seulement  de  l'angle,  mais 
encore  du  côlon  descendant,  on  comprend  également 
que  l'amplitude  de  l'ouverture  de  cet  angle  dont  un 
côté  est  ainsi  formé  par  le  côlon  transverse  et  l'autre 
par  le  côlon  descendant,  soit  presque  uniquement 
sous  la  dépendance  de  la  position  occupée  par  le  côlon 
transverse  :  l'angle  colique  sera  d'autant  plus  ouvert 
que  le  Iransverse  sera  plus  horizontal,  il  sera  d'autant 
plus  aigu  que  le  transverse  sera  plus  ptosé  et  en 
situation  basse,  surtout  si  la  bandelette  supérieure  du 
ligament  phréno-colique  vient  à  manquer.  Ceci  n'est 
pas  une  vue  de  l'esprit.  Si,  après  résection  de  la 
paroi  thoraco-abdominale,  et  en  ayant  soin  de  ne 
déplacer  aucun  organe,  on  fait  une  fenêtre  sur  la  face 
supérieure  de  la  terminaison  du  côlon  transverse,  on 
voit,  au  niveau  de  la  coudure,une  sorte  de  valvule  qui 
occupe  la  paroi  inférieure  et  qui  est  constituée  par 
Tadossement  de  la  paroi  inférieure  du  côlon  trans- 
verse à  la  paroi  interne  du  côlon  descendant.  Glénard 
D'à  pas  manqué  de  signaler  le  fait  dans  ses  travaux 
sur  l'enteroptose,  il  décrit  à  ce  niveau  ce  qu'il  appelle 
i'ofifice  coliq^e  sous-postal  gauche  qui  fait  communi- 
quer le  Iransverse  avec  le  côlon  descendant.  Il  consi- 
dère que  cet  orifice  est  d'autant  plus  compromis  que 
le  transverse  est  plus  ptosé.  Or,  la  ptôse  du  trans- 
verse, si  tant  est  que  ptôse  il  y  a,  est  fréquente,  sa 
dilatation  également,  dilatation  qui  serait  consécutive 
au  séjour  des  matières  fécales  et  aux  difficultés  de 
leur  marche  et  de  celle  des  gaz  dans  cette  partie  de 
l'intestin,  dilatation  acquise  et  qui  va  progressant 
avec  l'âge  et  aussi  peut-être  avec  l'obstacle  rencontré 
au  niveau  de  l'angle  ;  mais  c'est  là  un  point  qui  offre 
encore  matière  à  discussion.  Gérard  croit  qu'il  est 
légitime  d'attribuer  à  de  nombreux  cas  d'entéroptoses 
une  origine  congénitale  : 

«  1**  Primitivement,  une  malformation  légère  du 
»  côlon  transverse  existant  déjà  à  la  naissance,  s'exa- 
1)  gère  sous  l'influence  de  diverses  causes  (alimeûta- 
9  tien  vicieuse,  âge,  corset,  constipation  habituelle) 
»  grâce  à  la  présence  de  l'angle  gauche,  angle  fixe 
9  du  côlon. 

«  2<^  Secondairement,  l'anse  colique  dite  transverse 
3  augmentée  de  volume,  dilatée,  pesante,  toujours 
»  remplie  de  liquide,  exagère  à  son  tour  l'obstacle 
»  apporté  par  l'angle  splénique  ;  on  tourne  dans  un 
B  cercle  vicieux  et,  loin  de  s'améliorer,  la  dilatation 


»  une  fois  constituée  aura  toujours  tendance  à  s'ac- 
»)  croître.  » 

Ainsi,  on  voit  peu  à  peu  apparaître  le  rôle  que 
l'angle  gauche  du  côlon  peut  jouer  en  tant  qu'obstacle 
apporté  à  la  circulation  des  matières  dans  le  gros 
intestin  ;  on  pressent  déjà  les  cas  dans  lesquels  le  trans- 
verse  se  coudant  au  maximum  sur  le  côlon  descen- 
dant, la  valvule  résultant  de  l'adossement  des  parois 
de  ces  deux  côlons,  est  capable  de  provoquer  un 
arrêt  complet  dans  la  circulation,  et  on  comprend 
que  dans  de  semblables  circonstances  l'occlusion 
devienne  de  plus  en  plus  définitive  au  fur  et  à  mesure 
que  le  côlon  se  dilate  davantage. 

Ce  mécanisme  a  été  invoqué  pour  la  première  fois 
par  ÂDENOT  en  1895  ;  Riche  et  Legueu  l'adoptèrent 
également. 

Les  observations  de  ces  trois  auteurs  avaient  trait  à 
des  cas  d'occlusions  intestinales  consécutives  à  des 
interventions  sur  l'abdomen.  Mais  la  question  se 
déplace  en  1902  avec  une  communication  de  Terrier 
à  la  Société  de  Chirurgie.  Terrier  rapporte  l'histoire 
d'une  malade  qui  souffrait  d'une  constipation  opiniâ- 
tre avec  crises  douloureuses,  dilatation  du  transverse, 
aplatissement  du  côlon  descendant  ;  ces  accidents 
furentmis  sur  le  compte  de  l'exagération  de  lacoudure 
de  l'angle  gauche.  Une  anastomose  entre  le  côlon 
transverse  et  l'S  iliaque,  amena  la  guérison  de  la 
malade.  Poirier  et  surtout  Reynier  apportèrent  alors 
des  faits  offrant  une  certaine  analogie  avec  le  précé- 
dent. La  communication  de  Reynier  est  à  retenir. 
Elle  vise  des  cas  où  il  existe  une  véritable  occlusion 
fruste  qui  passe  inaperçue  au  milieu  d'autres  symp- 
tômes ;  il  s'agit  de  malades  qui  ont  presque  tous  — 
(mais  pas  tous  croyons-nous)  -^  de  la  ptôse  viscérale  ; 
ils  présentent  des  troubles  digesti|s  plus  ou  moins  exa- 
gérés suivant  qu'ils  sont  plus  ou  moins  névropathes, 
ils  ont  de  la  constipation  habituelle,  voire  de  la  colite 
muco-membraneuse  ;  on  constate  souvent  dans  l'ex- 
posé de  leurs  plaintes  qu'ils  reviennent  sur  une 
douleur  localisée  dans  Thypochondre  gauche,  qui 
survient  en  même  temps  que  les  troubles  digestifs 
sont  plus  marqués:  «  Le  point  douloureux  de  la 
»  septième  et  huitième  côte  serait  dû  à  une  occlusion 
))  incomplète  au  niveau  de  l'angle  gauche  ;  j'avais  vu 
»  faire  à  propos  de  cette  douleur,  de  nombreux  diag- 
»  nostics  :  tantôt  on  avait  cherché  des  adhérences 
»  pleurales  qu'on  ne  trouvait  pas,  tantôt  on  avait  cru 
»  à  une  névralgie  intercostale.  C^est  alors  qu'interro- 
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D  geanl  les  malades  et  apprenant  que  souvent  ces 
»  douleurs  apparaissaient  avec  des  ballonnements 
»  de  ventre,  diminuaient  par  l'émission  de  gaz  ; 
»  remarquant  d'autre  part  que  j'avais  affaire  à  des 
»  ptosiqueS;  à  des  dilatés  d'estomac,  à  des  malades 
»  chez  lesquels  la  sangle  musculaire  abdominale  est 
))  insuffisante,  je  pensai  à  une  chute  du  côlon  trans- 
»  verse  augment^jit  l'angle  de  coudure  que  celui-ci 
»  fait  avec  le  côlon  descendant.  Par  suite  de  cette 
»  coudure,  la  circulation  gazeuse  du  gros  intestin  se 
»  fait  mal  au  niveau  de  cet  angle  et  le  côlon  trans- 
»  verse  se  laisse  distendre  par  les  gaz  ». 

D'autres  observations  ont  été  publiées  depuis  qui 
—  en  dehors  des  cas  d'accidents  post  opératoires  que 
nous  voulons  laisser  de  côté,  car  la  paralysie  intesti- 
nale peut  y  jouer  un  trop  grand  rôle  —  démontrent 
la  possibilité  d'une  occlusion  complète  par  vice  de 
position  de  l'intestin  au  niveau  de  l'angle  colique 
gauche  ;  elles  appartiennent  à  Bkrard,  Morestin, 
Brin,  d'Angers  ;  on  en  lira  plus  loin  une  qui  m'est 
personnelle. 

Ainsi,  suivant  le  degré  d'exagération  de  la  coudure 
de  l'intestin,  on  observerait  une  sorte  de  gamme 
allant  depuis  la  simple  gêne  dans  la  circulation  des 
matières  jusqu'à  leur  arrêt  complet. 

Disons  touteiois  qu'à  cette  théorie  nette  et  précise, 
QuÉNU  a  fait  quelques  objections  et  substitué  à  celle 
que  nous  venons  de  donner  une  iautre  explication 
des  faits.  Il  a  étudié  le  ligament  phrénico-colique,  ce 
fameux  ligament  «  dont  l'importance  est  telle  que 
toute  la  mécanique  intestinale  est  viciée  ou  s'il  sus- 
pend trop  ou  s'il  suspend  trop  peu  »  ;  il  a  fait  des 
expériences  sur  la  perméabilité  de  l'intestin  aux  gaz 
et  aux  liquides  au  niveau  de  l'angle  colique.  La  situa- 
tion de  l'angle,  nous  l'avons  déjà  dit  plus  haut,  ne 
lui  est  pas  apparue  si  invariable,  la  gêne  au  cours 
des  matières  si  importante.  Mais  au  cours  de  ces 
recherches,  il  a  découvert  que  de  nombreux  cadavres 
portaient  de  ci  delà  sur  les  côlons  et  particulièrement 
au  niveau  de  l'angle  gauche  des  reliquats  inflamma- 
toires anciens  sous  la  forme  de  petites  brides  :  a  il 
existe  le  long  du  gros  intestin  et  peut-être  plus  spé- 
cialement sur  la  dernière  partie  du  transverse  et  près 
de  l'angle  splénique  de  petites  brides  dirigées  perpen- 
culairement  à  l'axe  de  l'intestin,  elles  sont  constituées 
par  des  franges  épiploîques  reliées  au  grand  épiploon  ». 
Leur  rôle  pathogénique  dans  les  accidents  qui  nous 
occupent  pourrait,  pour  lui,  devenir  important,  plus 


important  que  la  situation  élevée  de  l'angle  colique 
dans  l'hypochondre,  que  son  degré  d'acuité  et  que  la 
différence  de  calibre  entre  le  côlon  transverse  et  le 
côlon  descendant.  Ces  petites  adhérences  ne  vont  pas 
jusqu'à  former  cercle  autour  de  l'intestin  et  jusqu'à 
l'enserrer  complètement,  mais  elles  se  bornent  à 
gêner  son  expansion  et  peuvent  être  la  cause  de  ces 
occlusions  frustes  qui  se  traduisent  par  les  malaises 
que  nous  venons  de  signaler.  L'origine  de  ces  brides 
minuscules,  de  ces  «  petites  ficelles  péricoliques  » 
doit  être  attribuée  à  de  légères  inflammations  intes- 
tinales, à  des  inflammations  d'organes  abdominaux 
même  éloignés  :  annexites,  appendicites,  cholécystite, 
ulcères  simples,  etc. 

Ces  productions  de  petits  foyers  inflammatoires  à 
distance  capables  de  se  traduire  plus  tard  par  des 
adhérences  ou  des  brides  sont  en  effet  connues.  Ceci 
étant,  que  penser  de  la  théorie  de  Quénu?  sinon  que 
j  le  chapitre  de  l'occlusion  intestinale  est  large  et  son 
giron  assez  vaste  pour  donner  asile  aux  deux  théories. 
Avec  celle  de  Quénu,  nous  retrouvons  une  vieille 
connaissance  :  l'occlusion  intestinale  par  brides  intra- 
péritonéales  ;  l'occlusion  par  exagération  de  la  dispo- 
sition angulaire  du  coude  gauche  du  côlon  est  plus 
neuve,  et  voilà  tout.  Certaines  observations  paraissent 
en  effet  difficilement  explicables  autrement,  même 
celle  de  Terrier  que  discutait  Quénu.  Voici  la  nôtre 
très  résumée  pour  ne  pas  allonger  outre  mesure  cet 
article. 

Observation  I.  —  F.  .,  trente-huit  ans,  souffre  du 
ventre  depuis  longtemps,  a  eu  plusieus  enfants,  le 
dernier  il  y  a  six  mois.  Depuis  cette  époque  a  eu  trois 
crises  d'occlusion  intestinale,  complète,  cédant  au 
bout  d'une  dizaine  de  jours  à  des  moyens  médicaux, 
mais  laissant,  après  elles,  un  abdomen^  ballonné  et 
une  malade  intoxiquée  par  la  stercorémie. 

Quand  je  la  vois  elle  vient  d'avoir  une  crise,  l'état 
général  est  mauvais,  le  pouls  à  130  ;  la  palpation  de 
l'abdomen  est  très  intéressante,  il  est  énorme  et 
rempli,  semble-t-il,  par  une  seule  anse  intestinale  en 
V,  dont  une  branche  occupe  la  moitié  droite,  l'autre 
la  moitié  gauche.  Cette  anse  contient  des  gaz  et  des 
liquides  qui  clapotent,  j'interviens  le  surlendemain. 

Opération  le  11  novembre  1904  avec  mes  confrères 
Lecat,  de  Méricourt,  et  Minet,  de  Billy-Montigny.  Le 
ventre  ouvert,  une  portion  de  l'anse  perçue  à  la  pal- 
pation se  présente,  grosse  comme  une  cuisse  d'adulte 
et  tellement  distendue  parles  gaz,  qu'un  cri  unanime 
est  poussé  par  nous,  c'est  l'estomac  dilaté.  Cela  étant 
néanmoins  improbable,  la  découverte  de  minuscules 
fragments  épiploîques  et  de  vestiges  de  bandelettes 
longitudinales,  la  palpation  me  permettent  d'affirmer 
qu'il  s'agit  du  côlon  transverse.  Je  le  suis  avec  la 
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maJD,  me  dirigeant  vers  l'angle  gauche  du  côlon,  il 
s'enfonce  très  loin  dans  l'hypochondre  ;  brusque- 
ment lui  fait  suite  le  côlon  descendant  aplati  et  vide  ; 
à  leur  point  de  réunion,  on  ne  sent  absolument  rien. 
J'hésite  à  laire  un  anus  contre  nature  ou  une  entéro- 
anastonaose.  Je  me  décide  pour  cette  dernière  et 
pratique  une  colo-colostoraie  entre  le  côlon  transverse 
et  rs  iliaque.  Cette  opération  est  dilHcile  pour  deux 
raisons  ;  la  première  c'est  que  l'S  iliaque  n'est  pas 
mobilisable,  son  méso  est  excessivement  court,  pour 
ne  pan  dire  absent;  la  seconde,  c'est  ce  que  la  paroi 
du  côlon  Iransversé  se  prête  très  mal  à  la  suture, 
elle  est  1res  épaisse,  mais  en  même  temps  très  friable, 
elle  se  comporte  absolument  comme  du  carton 
mouillé,  se  laissant  couper  par  les  aiguilles  et  les 
ûls  ;  aussi,  par  prudence,  je  fais  trois  plans  de  suture 
un  muco-muqueuses,  deux  séro-séreuses.  Drainage. 
Suture. 

Tout  alla  bien  d'abord,  il  y  eut,  pendant  les  pre- 
miers jours,  émission  d'une  énorme  quantité  de 
matières  fécales  par  l'anus,  mais  le  sixième  jour,  les 
matières  tirent  leur  apparition  à  la  plaie  abdominale, 
une  péritonite  se  déclara  qui  emporta  la  malade.  Je 
crois  devoir  attribuer  le  fait  à  ce  que,  sous  l'influence 
de  l'évacuation  si  abondante  qui  s'est  produite,  le 
côlon  a  diminué  de  volume,  s'est  rétracté  vers  l'om- 
bilic, rs  iliaque  étant  dépourvue  de  méso  n'a  pu  le 
suivre,  et  comme  la  paroi  du  côlon  était  excessive- 
ment friable. 'elle  s'est  déchirée  au  niveau  des  sutures 
sous  l'influence  de  la  traction.  Je  ne  vois  pas  d'autre 
explication  de  cette  désunion  tardive  des  sutures  intes- 
tinales. 

Parmi  ses  observations  de  côlons  anormaux, 
IroDvés  à  la  salle  de  dissection,  Gérard  a  choisi  la 
suivante  comme  se  rapprochant  le  plus  de  celle  que 
je  viens  de  rapporter  : 

Observation  II.  —  Sujet  masculin,  cinquante-cinq 
aus.  L'abdomen  ouvert  on  n'aperçoit  d'abord  qu'une 
anse  intestinale  remplissant  les  deux  tiers  de  la 
cavité  abdominale  :  une  observation  rapide  permet 
de  voir  qu'il  s'agit  d'un  côlon  transverse  anormale- 
ment situé  et  très  dilaté,  dont  le  sommet  arrive  à  la 
losse  iliaque  interne  gauche. 

Hésumons  rapidement  la  situation  de  l'iutestin, 
i'eslomac  et  sa  situation  normale  ;  les  anses  grêles 
sont  comme  écrasées,  ratatinées  et  complètement 
Cachées  sous  le  transverse  ;  le  cœcum  et  le  côlon 
ascendant  dilatés  sont  à  peu  près  à  leur  place,  mais 
plutôt  sous  la  paroi  abdominale  que  dans  le  tlanc  ; 
l'angle  hépatique  existe. 

Le  côlon  irami-erse  décrit,  dans  son  ensemble,  une 
courbe  générale  à  concavité  supérieure  et  gauche 
itorme  en  V ,  dont  le  sommet  arrive  dans  la  losse 
iliaque  gauche,  à  cinq  centimètres  au-dessous  de  la 
ligne  bisiliaque.  Il  présente  deux  portions  bien  dis- 
tinctes ; 

a)  La  première,  branche  descendante,  se  dirige  en 
bas,  en  avant  et  à  gauche,  en  formant  un  angle 
•l'enviroQ  35°  avec  la  verticale.  Longue  de  trente  deux 
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alimentaire,  la  régularité  desselles,  une  bonne  cein- 
ture abdominale  préviendront  les  rechutes. 

Dans  la  secondée  classe  deux  cas  sont  à  envisager  ; 
ou  bien  on  a  affaire  à  une  occlusion  qui  se  prolonge  et 
se  répète,  ou  bien  on  est  en  pleine  crise  aiguë.  Dans 
une  circonstance  comme  dans  l'autre  nous  ne  croyons 
pas  qu'il  soit  possible  de  faire  le  diagnostic  de  la 
cause  véritable  des  accidents  avant  d'opérer.  Tout  au 
plus  pourra-t-on  localiser  l'obstacle  au  niveau  du 
gros  intestin.  L'important  est  donc  d'intervenir, 
d'explorer  méthodiquement  l'abdomen  après  son 
ouverture,  si  l'état  du  malade  n'accule  pas  l'opérateur 
à  la  dure  nécessité  de  l'anus  contre  nature.  L'angle 
gauche  du  côlon,  il  faut  en  être  averti,  est  difficile- 
ment accessible,  néanmoins  on  peut  en  plongeant  la 
main  dans  l'hypochondre  gauche,  sans  perdre  con- 
tact avec  le  côlon  transverse,  arriver  à  le  palper 
convenablement  ;  nous  venons  d'en  faire  l'expérience 
tout  récemment  au  cours  d'une  laparotomie  faite  pour 
occlusion  aigué,  avec  nos  confrères  Decouvelaere  et 
Brunet  ;  nous  avons  pu  sentir  et  faire  sentir  à  notre 
aide  un  cancer  annulaire  de  l'angle,  dont  le  volume 
ne  dépassait  certainement  pas  celui  du  petit  doigt.  On 
y  peut  donc  percevoir  les  tumeurs,  on  y  peut  égale- 
ment sentir  une  bride  qui,  selon  la  théorie  de  Quénu, 
effacerait  la  lumière  de  l'intestin.  Si  on  ne  sent  ni 
bride,  ni  tumeur,  on  sera  autorisé  à  conclure  à  une 
occlusion  essentielle,  due  à  la  coudure  de  l'intestin. 

Quelle  conduite  tenir  alors  ?  ou  bien  faire  la  colo- 
pexie,  comme  Bérard  (fixation  du  côlon  transverse  à 
la  paroi  abdominale,  de  façon  à  lui  donner  une  direc- 
tion horizontale),  ou  la  colo-colostomie  comme 
Terrier  ?  C'est  cette  dernière  qui  nous  parait  préfé- 
rable ;  la  colopexie  n'a  pas  paré  immédiatement  aux 
accidents  et  Bérard  a  dû  faire  un  anus  artificiel  à  son 
malade.  Nous  préférons  donc  la  colo-colostomie,  et 
instruit  par  notre  observation,  nous  conseillons  de  la 
faire  le  plus  haut  possible,  et  si  on  peut,  en  un  point 
où  le  côlon  transverse  vient  s'accoler  naturellement 
au  descendant,  de  cette  façon  s'il  se  rétracte  par  la 
suite,  il  ne  tirera  pas  sur  les  sutures,  qui  auront 
ainsi  plus  de  chance  de  rester  hermétiques. 

Nous  arrêtons  là  ces  considérations  sur  l'angle 
gauche  du  côlon  et  son  influence  sur  la  circulation 
des  matières  et  des  gaz  dans  le  gros  intestin.  En 
retenant  les  faits  que  nous  venons  d'envisager  et  qui 
comme  on  a  pu  le  voir  prêtent  à  quelques  développe- 
ments intéressants,  il  convient  de  n'en  exagérer  ni 


l'importance,  ni  la  fréquence  :  s'il  en  était  autrement 
les  accidents  d'occlusion  seraient  incessants.  Pour 
terminer,  rappelons  qu'il  est  une  manœuvre  utilisée 
par  de  nombreux  confrères  dans  les  occlusions  intes- 
tinales, manœuvre  à  laquelle  ils  doivent  tous  quel- 
ques succès,  c'est  la  suspension  par  les  pieds  ;  elle 
agit  en  déplaçant,  en  faisant  tomber  la  masse  intes- 
tinale  dans  la  concavité  du  diaphragme  et  par  les  trac- 
tions  internes  qui  en  résultent  peut  détordre  un 
volvulus,  dégager  l'intestin  d'une  bride  ou  de  la 
cavité  d'une  hernie  dans  les  fossettes  intra-périto- 
néales  ;  ne  semble-t-il  pas  théoriquement,  qu'elle 
demande  à  être  appliquée  dans  les  occlusions  par 
coudure  de  l'angle  et  n'apparatt-efle  pas  coiùme  tout 
à  fait  capable  de  rétablir  la  perméabilité  de  «  l'orifice 
colique  sous-costal  gauche  d  en  ramenant  le  côlon 
transverse  très  haut  vers  le  diaphragme  ? 


Importance  des  maladies  vénériennes  dans  l'armée 

Par  le  médecin  principal  Moty 


En  s'en  rapportant  à  diverses  communication  faites 
à  la  Société  de  prophylaxie  sanitaire  et  morale^  le- 
temps  du  service  militaire  serait  l'origine  d'un  nombre 
de  syphilis  beaucoup  plus  considérable  que  la  vie 
civile  pour  égale  période  à  une  même  époque  de 
l'existence.  Cette  opinion,  vivement  combattue  par 
M.  le  professeur  Chauvel,  doit  être  examinée  à  nou- 
veau avec  chiffres  à  l'appui. 

A  quel  âge  se  prend  la  syphilis  ?  Tel  est  le  titre  d'un 
article  extrêmement  important  publié  dans  la  Presse 
médicale  par  le  docteur  E.  Fournier  (4  avril  1900). 
Nous  en  extrayons  un  tableau  résultant  d'une  statis- 
tique de  10,000  cas  de  syphilis  chez  l'homme  (clien- 
tèle de  ville). 

Sur  ces  10,000  cas  ont  été  contractés  : 

660  à  20  ans  773  à  25  ans 

698  à  21     »  628  à  26     » 

810  à  22     »  545  à  27     » 

829  à  23     ))  498  à  28    d 

789  à  24    »  388  à  29     » 

En  établissant  un  pourcentage  par  périodes  de 
plusieurs  années  on  trouve  que  ces  10,000  syphilis 
ont  été  acquises  : 

de  14  à  19  ans 8,20  7o 

30  à  39     » 65,67  » 

40  à  49    » 5,35  » 
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50  à  59  » 
60  à  69  » 
au  delà  de  70  ans 


1,89  o/o 
0,54  « 
0,02  » 


Il  résulte  de  ces  tableaux  que  63,67  Vo  des  syphilis 
masculines  se  contractent  de  la  vingtième  à  la  vingt- 
neuvième  année  —  et  plus  spécialement  au  voisinage 
de  la  vingt-troisième  année.  Si  Ton  admet  le  chiffre 
global  de  1.000.000  de  syphilitiques  mâles  il  semble 
que  650  000  ont  été  contaminés  entre  vingt  et  vingt- 
neuf  ans.    Or,  d'après  Foville  (la  «  France  écono- 
mique »  1887),  la  population  mâle  delà  France  entre 
vingt  et  vingt-neuf  ans  est  de  3.128.000  habitants, 
soit  en  moyenne  et  actuellement  320.000  habitants 
par  classe  en  chiffres  ronds  ;  elle  s'abaisse  entre  vingt 
et  vingt-neuf  de  350  à  ^80  mille  hommes  par  classe  : 
par  conséquent,  si  l'on  applique  la  proportion  de  8  Vo 
de  syphilitiques  aux  hommes  de  trente  ans  on  doit 
trouver  à  cet  âge   22.400  syphilitiques  par  classe 
mais  8  V©  de  ces  syphilis  ont  été  contractées  avant 
vingt  ans,  soit  1.793  hommes  déjà   contaminés   au 
moment  de  la  20«  année  :  22.400  —  1.792  =  20.608, 
c'est-à-dire  que  défalcation  faite  des  contaminations 
précoces,   20.608  syphilis  ont  été  contractées    par 
chaque  classe  entre  la  vingtième  et  la  vingt-neuvième 
année  soit  en  moyenne  2.060  par  année,  la  vingt-troi- 
sième se  trouvant  cependant  sensiblement  plus  char- 
gée que  les    autres.    La    proportion  moyenne  des 
atteintes  annuelles  de  syphilis  primaire  entre  vingt 
et  vingt-neuf  ans  est  donc  de  6,4  Vo  (^^)»  propor- 
tion notablement  trop  faible  cependant  pour  la  période 
de  vingt-deux  à  vingt-quatre  ans.  Voyons  maintenant 
les  chiffres  que  nous  donne  la  statistique  de  l'armée 
qui  est  bien  certainement  le  document  le  plus  exact 
que  Ton  puisse  trouver  en  France  sur  la  question  de 
la  syphilis  envisagée  au  point  de  vue  du  nombre  de 
ses  victimes. 

Voici  la  réponse  globale  :  la  proportion  des  syphilis 
traitées  est  actuellement  de  6,7  pour  1.000  hommes 
(1901)  :  elle  a  varié  depuis  1876  de  10,8  à  5,5  Vo  ce 
qui  se  rapproche  beoucoup  des  6,4  Vo  représentant 
la  proportion  des  atteintes  annuelles  dans  la  totalité 
de  la  population  mâle  entre  les  vingtième  et  vingt- 
neuvième  années. 

Mais  remarquons  bien  que  le  chiffre  total  des 
syphilis  indiquées  sur  la  statistique  de  l'armée  com- 
prend les  syphilis  secondaires  qui  peuvent  y  figurer 
plusieurs  fois  dans  une  même  année  et  qui  proviennent 


assez  souvent  de  syphilis  acquises  avant  l'incorpora- 
tion ;  ce  chiffre  n'est  donc  pas  comparable  au  total  des 
contaminations  constituées  uniquement  par  des  syphi- 
lis primitives.  Pour  que  la  comparaison  soit  légitime 
il  ne  faut  faire  état  que  de  cette  dernière  catégorie  de 
syphilis  et  voici  les  chiffres  delà  statistique  de  l'armée: 
en  1901  syphilis  primaire  715  cas,  syphilis  secondaire 
2 .  475,  syphilis  tertiaire  59...  c'est-à-dire  que  le  chiffre 
des  syphilis  primitives  relevées  n'est  que  de  13Vo% 
N'est-on  pas  en  droit  de  s'étonner  après  cela  que  l'on 
ait  pu  considérer  le  passage  dans  l'armée  comme  une 
menace  de  syphilisation.  J'admets  volontiers  qu'un 
certain  nombre  de  syphilis  échappent  à  la  statistique, 
j  ai  dit  même  que  les  syphilis  ignorées  s'élevaient 
jusqu'à  30  Vo  de  la  totalité  des  infections  spécifiques, 
doublons  donc  si  l'on  veut  notre  proportion  de  13  Vo  ; 
nous  n'en  restons  pas  moins  bien  en  deçà  de  64  Vo, 
qui  représentent  le  chiffre  annuel  moyen  des  affections 
dans  la  jeunesse  mâle. 

La  disproportion  est  telle  que  nous  avons  repris  nos 
calculs  à  plusieurs  reprises  afin  de  nous  assurer  qu'il 
n'y  avait  pas  quelque  erreur  de  chiffres,  mais  nous 
sommes  toujours  arrivés  aux  mêmes  résultats. 

Les  calculs  ét^nt  reconnus  exacts  il  n'y  a  que  deux 
hypothèses  possibles  ;  la  disproportion  constatée  cor- 
respond à  la  réalité  des  faits  ou  bien  l'une  des  statisti- 
ques est  inexacte.  Or  l'autorité  qui  s'attache  au  nom 
des  auteurs  sur  lesquels  nous  nous  sommes  appuyés 
et  la  concordance  de  leurs  chiffres  avec  ceux  des  au- 
teurs allemands  ne  permettent  pas  de  traiter  légère- 
ment leurs  importants  travaux  ;  d'autre  part  la  statis- 
tique de  l'armée  est  établie  avec  un  soin  minutieux, 
son  caractère  de  généralité  et  la  concordance  des  an- 
nées successives  entre  elles  ne  permettent  pas  non  plus 
de  mettre  en  doute  sa  haute  valeur  ;  il  en  résulte  de 
toute  évidence  que  les  contagions  syphilitiques  sont 
beaucoup  moins  fréquentes  dans  l'armée  que  dans  la 
population  civile  du  même  âge  ;  non  pas  peut-être 
dans  la  proportion  rigoureuse  de  nos  calculs  mais  au 
moins  dans  une  proportion  très  importante.  Une  petite 
statistique  du  D'LE6RÂiN,à  Rochefort,  confirme  le  fait 
d'une  manière  intéressante  parce  qu'elle  met  en  paral- 
lèle l'élément  civil,  les  marins  et  les  soldats  de  l'armée 
de  terre.  Elle  comprend  par  contre  la  totalité  des 
maladies  vénériennes  : 

Civils  de  dix-huit  à  vingt  aos-       •     197  Vo 

Marins 150  Vo 

Militaires 110  Vo 
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la  coDtamination  vénérienne  de 
est  environ  deux  fois  plus  faible 
vingt-quatre  ans  et  qu'il  faudrait 
s  civils  atteints  pour  le  mettre  en 
larins  et  militaires, 
indemnité  relative  des  soldats  vis- 
ant bienélablie,  ilresteà  endéler- 
a  première  qui  se  présente  à  l'es- 
:  :  le  soldat  n'a  pas  d'argent,  la 
erche  pas.  Plus  nous  y  réfléchis- 
ice  de  cette  cause  nous  paraît  cer- 
lans  la  première  année  de  service 
mois  qui  suivent  l'incorporation 
ériennes  font  le  plus  de  victimes 
iment  parce  qu'ils  sont  inexpéri- 
t  parce  qu'ils  ont  reçu  quelque 
le  au  moment  de  leur  appel  sous 
:oup  se  sont  même  contaminés 
6t  la  fatigue  des  exercices  physi- 
sur  l'éveil  des  sens,  et  le  besoin 
isioD  les  éloignent  de  la  femme  : 
[énéral  peu  de  rapports  avec  les 
"causes  entrent  encore  en  jeu  sur 
arrêterons  plus  loin  en  traitant 
maladies  vénériennes  dans  l'ar- 
)  ta  prostitution.  Mais  nous  pou- 
lire  remarquer  que  les  rengagés 
:  sypbilis  sont  moins  bien  parta- 
trois  ans,  l'âge  avance,  les  sens 
érieux,  ils  ont  quelque  argent  et 
lyphilis  s'en  ressent  immédiate- 
séjour  prolongé  dans  un  grand 
multiplie  pour  eux  les  chances 
qui  se  traduit  paf  le  chiffre  de 
s  dans  la  garde  républicaine  ;  il 
|ue  ces  40  0/00  comprennent  les 
lans  les  annéesde  services  anté- 
Ire  des  contaminations  nouvelles 
donne  pas  séparément  pour  ce 
ainement  pas  beaucoup  la  pro- 
Imiseplus  baut  pour  l'enisemble 
■apport  des  syphilis  aux  secon- 
1/3  environ  pour  les  soldats  de 
lue  rapidement  à  mesure  que 


l'ont  surpris  à  tel  point  que  j'ai 
is  chefs  des  régiments  du  gou- 
de  Paris  de  vouloir   bien  me 


communiquer  les  résultats  de  leur  dernière  statisti- 
que au  point  de  vue  de  lasyphilis(1903);  et  sur  cinq 
régiments  d'infanterie  ayant  un  effectif  total  de  5.099 
hommes  j'ai  trouvé  vingt-el-un  cas  de  syphilis  à 
toutes  les  périodes  soit  4  0/00,  ce  qui  donne  pour  la 
syphilis  primitive  le  chiffre  même  de  1,3  auquel  nous 
étions  arrivés  plus  haut.  J'admets  qu'un  bon  nombre 
de  syphilitiques  en  période  de  repos  peuvent  dissi- 
muler leur  maladie  pendant  leur  passage  sous  les 
drapeaux  ;  mais  il  suffit  d'avoir  fait  pendant  quelques 
années  le  service  d'un  corps  de  troupe  pour  savoir 
que  le  chancre  primitiE  ne  peut  que  très  exception- 
nellement échapper  à  l'observation  du  médecin  régi- 
mentaire. 

Ces  considérations  s'appliquenl  à  l'armée  allemande 
comme  à  la  nôtre,  la  simple  comparaison  du  chiffre 
des  syphilis  donné  par  Blaseeko  pour  la  population 
civile  de  Berlin  (fO  0/0)  avec  celui  de  la  statistique 
militaire  allemande  4,4  0/00  le  montre  clairement.  Ce 
dernier  chiffre  correspond  en  effet  à  une  contamina- 
tion annuelle  approximative  de  1,5  0/00  (syphilis 
primitive)  bien  inférieure  à  la  contamination  annuelle 
totale  nécessaire  pour  arriver  au  chiffre  de  10  0/0  de 
syphilis  chez  l'adulte  mâle. 

Il  en  est  sans  doute  de  même  dans  toutes  les  armées 
basées  sur  le  service  obligatoire  de  courte  durée.  Mais 
dans  les  armées  recrutées  par  engagements  à  longs 
termes,  comme  l'armée  anglaise,  toutes  les  conditions 
changent  :  les  hommes  disposent  de  plus  d'argent, 
sont  soumis  à  un  entraînement  moins  actif  et  sont 
plus  éloignés  de  leurs  familles,  toutes  causes  favo- 
rables à  la  contamination  syphilitique,  mdépendam- 
menl  du  déplorable  état  des  prostituées  non  sur- 
veillées. 

On  retrouve  la  trace  atténuée  des  mêmes  influences 
dans  l'examen  comparatif  de  la  contamination  des 
différentes  armées;  dans  l'infanterie  et  les  chasseurs 
à  pied  elle  s'élève  à  6  0/0,  dans  la  cavalerie^ù  la  pro- 
portion des  hommes  de  famille  riche  est  assez  impor- 
tante, elle  est  un  peu  plus  forte,  6,50  0/0  ;  chez  les 
cavaliers  de  remonte  dont  le  service*  est  moins  dur 
elle  monte  à  9,3  0/0,  enfln  dans  la  garde  républicaine, 
formée  de  rengagés,  elle  atteint,  comme  nous  l'avons 
dit,  28,9  0/0. 

Les  régiments  algériens  ne  peuvent  se  comparer  à 
ceux  de  la  métropole  parce  que  les  milieux  vénériens 
avec  lesquels  ils  sont  en  contact  sont  totalement  dif- 
férents. Nous  noterons  seulement  que  les  corps  sta- 
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tionnés  dans  le  sud  sont  en  général  plus  fortement 
atteints  que  ceux  de  la  région  du  Tell  parce  qu'ils 
sont  en  rapport  plus  immédiat  avec  la  racé  arabe  si 
fortement  syphilisée.  Les  cavaliers  de  remonte 
ainsi  que  les  ouvriers  du  génie,  dont  le  travail  est 
régulier,sont  au  moins  deux  ou  trois  fois  moins  tou- 
chés en  Algérie  qu'en  France,  tandis  que  l'infanterie 
de  ligne,  dont  le  climat  limite  les  exercices,  y  est  pour 
la  syphilis  au  moins  deux  fois  plus  éprouvée  que  dans 
la  njétropole  ;  la  cavalerie  (chasseurs  d'Afrique)  y  est 
seulement  un  peu  plus  atteinte  qu'en  France  (8,2 
contre  6,50  0/0)  ;  quant  aux  régiments  indigènes,  ils 
doivent  être  classés  tout  à  fait  à  part  par  cela  seul 
qu'ils  sont  composés  d'arabes. 

Nous  affirmons  en  conséquence  :  1*^  que  le  temps  du 
service  militaire  est  en  France  celui  pendant  lequel 
les  jeunes  gens  contractent  le  plus  rarement  la  syphilis, 
et  tous  ceux  qui  viendront  étudier  la  statistique  de 
l'armée  et  la  contrôler  par  les  moyens  à  leur  disposi- 
tion, arriveront  vite  à  partager  cette  conviction, même 
s'ils  étaient  comme  nous  portés  vers  l'opinion 
contraire  avant  d'entreprendre  leur  travail. 

ï^  Que  le  défaut  d'argent  de  poche,  les.  exercices 
physiques  et  réguliers,  la  proximité  des  familles,  la 
courte  durée  du  service  et  la  surveillance  des  prosti- 
tuées sont  les  causes  les  plus  tangibles  de  la  diminu- 
tion de  la  syphilis  dans  l'armée.  Il  en  résulte  que  la 
gravité  du  mal  qui  s'est  sensiblement  et  assez 
régulièrement  atténuée  depuis  trente-cinq  ans 
s'abaissera  encore  d'une  manière  très  notable  par 
l'application  du  service  de  deux  ans  ;  mais  il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  que  la  vulnérabilité  du  système 
nerveux  des  Européens  par  la  syphilis  assombrit 
beaucoup  ce  tableau  rassurant. 

C'est  pourquoi  l'on  ne  saurait  blâmer  ceux  qui 
crient  au  péril  vénérien  au  moment  même  où  les 
statistiques  semblent  indiquer  dans  Tarmée  et  dans 
les  différentes  catégories  des  prostituées  une  dimi- 
nution sensible  des  cas  de  contamination. 

Les  paralysies  d'origine  syphilitique  deviennent 
fréquentes  et  j'ai  vu  moi-même  depuis  quatre  ans 
trois  morts  par  accidents  cérébraux  syphilitiques 
précoces  malgré  les  traitements  les  plus  énergiques. 


INTÉRÊTS    PROFESSIONNELS 


Enfant  en  nourrice.  —  Maladie  contagieuse.  —  Devoirs  du 
médecin  inspecteur  et  traitant,  vis-à-vis  des  parents 
de  l'enfant. 

Uû  médecin,  inspecteur  des  enfants  du  premier  âge,  est 
appelé,  en  qualité  de  médecin  traitant,  à  donner  ses  soins  à 
un  enfant  en  nourrice  atteint  d'une  maladie  contagieuse  qui 
sévit  dans  le  pays.  Quels  sont  ses  devoirs  vis-à-vis  des  parents 
de  Tentant  î  Sous  quelles  conditions  conserve-t-il  le  droit  de 
leur  réclamer  des  honoraires  ?  Telle  est  la  double  question  à 
laquelle  répond  un  jugement  du  juge  de  paix  du  XV«  arron- 
dissement de  Paris,  en  date  du  28  janvier  1904  {Revue  de 
justice  de  paix,  1904,  XII,  252,  no  14). 

«  Le  Tribunal  : — Attendu  que  le  docteur  H...,  médecin- 
inspecteur  des  enfants  en  bas-âge,  réclame  aux  époux  Jabin 
le  paiement  d'une  somme  de  100  francs,  pour  soins  par  lui 
donnés  au  nourrisson  Jabin,  enfant  des  défendeurs; 

Attendu,  d'une  part,  que  les  époux  Jabin  se  refusent  à 
payer  cette  somme,  prétendant  que  le  docteur  H...  a  manqué 
à  ses  obligations  professionnelles  et  â  son  devoir  comme  ins- 
pecteur, en  ne  prévenant  pas,  aussitôt  qu'il  Tavait  connu,  que 
le  nourrisson  était  en  contact  avec  un  autre  enfant  atteint  de 
la  coqueluche  dans  la  famille  où  il  était  élevé; 

Attendu  qu'aux  termes  de  l'art.  13  du  décret  du  27  février 
1877,  le  médecin-inspecteur  des  enfants  en  bas-âge,  dès  qu'il 
reconnaît  au  cours  de  son  inspection  les  symptômes  d'une 
maladie  contagieuse,  doit  en  informer  le  maire  qui,  de  son 
côté,  doit  en  aviser  les  parents  ; 

Attendu,  d'autre  part,que  lorsqu'un  médecin,  dans  l'exercice 
ordinaire  de  sa  profession,  donne  ses  soins  à  un  enfant  en 
nourrice,  il  est  évidemment  tenu,  non  en  qualité  d'inspecteur, 
mais  en  sa  qualité  de  médecin  traitant,  d'en  aviser  la  famille 
de  l'enfant  qui  est  est  tenue,  vis-à-vis  de  lui,  à  des  honoraires  ; 
que  le  docteur  H...  n'a  pas,  à  la  date  du  24  avril  1903,  lors- 
qu'il a  vu  l'enfant  pour  la  première  fois,  ainsi  que  l'établit  sa 
note  d'honoraires,  prévenu  le  maire  qu'une  épidémie  de  coque- 
luche sévissait  dans  le  pays  et  qu'un  nourrisson  de  son  service 
en  était  atteint  ; 

Attendu  que,  ce  faisant,  la  coqueluche  étant  une  maladie 
contagieuse  et  très  dangereuse  pour  les  nourrissons,  il  a 
manqué  à  son  devoir  comme  inspecteur  d'abord  et  comme 
médecin  traitant  ensuite,  en  n'avisant  pas  la  famille  qui  aurait 
pu  déplacer  l'enfant  et  peut-être  le  sauver  ;  qu'il  résulte  en 
effet  d'une  lettre  émanant  de  M.  le  maire  de  Nogent-sur-Ver- 
nisson  que  celui-ci  n'a  jamais  été  avisé  de  l'épidémie  de 
coqueluche,  et  que  c'est  seulement  le  1^'  mai  que  le  docteur 
H...  a  porté  sur  le  livret  de  la  nourrice  le  diagnostic  «  bron- 
chite, coqueluche  t,  alors  que  sa  première  visite  remontait  au 
24  avril  précédent  ; 
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lur  H...,  ayantaiDsi  gravemeot  manqué 
t  âtre  admis  à  râclamerdes  honoraires 

Le  déboule  de  sa  demande  et  le  con- 

icln  avait  donc  maoqué  à  une  double 
uble  cbet,  sa  responsabilité  ne  pouvait 
espoasabilité  ?  GoDtractuelte  ou  quasi- 
sujet  de  la  dilTéreDce  entre  ces  deux 
lé,  notre  disserlalion  sur  la  respousa- 
administrative  d'un  hospice  en  cas  do 
cet  bospico  :  Echo  médical  du  Nord, 

ent  que  les  parents  se  contentaient  de 
)  paiement  des  honoraires  qu'il  leur 
ivalaient  que  de  sa  responsabilité  con- 
l'arlicle  1184  du  Code  civil.  Bntre  le 
ervient,  —  expressément  ou  tacitement, 
Irai  bilatéral  ou  synallagmatique,  c'est- 
duisant  des  obligations  réciproques, 
nédocin  s'engage  à  donner  ses  soins  au 
à  rémunérer  le  médecin.  Or,  l'arlicle 
,{orme  en  cela  A  la  plDS  élémentaire 
que,  à  dé/aut  par  l'un  des  contractants 
aants,  l'autre  peut  se  dispenser  d'exé- 
t  il  est  lui-même  tenu.  Dans  l'espèce  de 
ecin,  acceptant  de  soigner  un  enfant  en 
cté  implicitement,  tacitement,  l'obli- 
inls  de  cet  entant.  Ayant  manqué  à  celtn 
lit  forcer  les  parents  à  exécuter  leur 
6  lui  payer  des  honoraires. 
la  responsabilité  quasi-délicluelle  du 
I  ôtre  engagée,  responsabilité  fondée 
ode  cUil,  aux  termes  duquel  :  u  Tout 
nme,  qui  cause  &  autrui  un  dommage, 
duquel  il  est  arrivé,  à  le  réparer  r.  Si 
!S  l'application  de  cet  article  est  subor- 
lies  et  prouvées,  le  médecin  aurait  pu 
nné  à  des  dommages-intérêts  envers 


J.  Jagqueï. 


.COOLIA 


aude  Bernard  qui  montre  bien  le  rôle 

tissement  des  échanges. 

■res  contenant  l'un  de  l'eau,  le  second 

cognaq,  et  vous  mettez  dans  chacun 

icre. 

e,  od  il  y  a  de  l'eau  ordinaire,  on  voit 

I  quelques  minutes.  Dans  le  deuxième 

,  le  morceau  est  dissous  en  cinqnante- 


cinq  minutes.  Dans  le  troisième  verre,  rempli  de  cognac,  le 
sucre  ne  se  dissout  qu'au  bout  de  quinze  heures. 
Ainsi,  toute  nutrition  est  ralentie  par  l'alcool. 

{Journal  de  médecine  de  Bordeaux). 

NOUVELLES  &  INFORMATIONS 

Le  7<  Voyage  d'Etades  médicales  aura  lieu  sous  la 
direction  scientifique  du  professeur  Lanoouzy,  du  \"  au 
148eptembre  1903-  Il  coiupreodra  les  statiousdu  Sud-Ouest 
de  la  FraDce  ;  Luchon,  Siradan,  Barbazan,  Capvero, 
Bagnères  de-Bigorre,  Argèles,  Barèges,  St-Sauveur,  Cau- 
terets,  Pau,  Eauz-Boones,  Eaux-Chaudes,  St-Christau, 
Salies-de-Béam,  Biarritz,  Cambo,  Hendaye  (SaDatorium), 
Dax,  Arcachon. 

Le  programme  détaillé  sera  publié  eu  1905. 

Cinq  bourses  de  voyage  données  au  V.  E.  M.  de  190S, 
seront  attribuées  : 

1°  Celle  du  professeur  Henrot  (de  Reims),  à  un  interne 
des  hApitaux  de  province  ; 

l"  Celle  de  la  Société  de  Chàtel-Guyon,  à  un  membre  de 
la  Société  de  l'Internat  des  hApitaux  de  Paris  ; 

3°  GelledelaSociétéd'Evaux,  à  un  médecin  de  la  Société 
professionnelle  du  Concours  médical  ; 

4"  Celle  de  la  Société  d  Evian,  à  un  médecin  de  Belgique  ; 

S'  Celle  de  la  Compagnie  de  Vicliy,  à  un  jeune  médecin 
ayant  passé  sa  thèse  de  doctorat  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  dans  l'année  scolaire  1904-1905. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  à  M.  le  docteur 
Carbon  ub  la  Carrière,  oi^anisateur  des  V.  E.  M.,  2,  rue 
Lincoln,  Paris.  * 

UNIVERSITÉ   DE    LILLE 

Le  Concoors  pour  l'Internat  a  eu  lieu  mercredi  ii  cou- 
rant à  l'hâpital  de  la  Charité  devant  un  jury  présidé  par 
M.  le  professeur-doyen  Combëhalb,  administrateur  des 
hospices,  et  composé  de  MM.  les  docteurs  Dubar,  Laguesse, 
Carlieh,  professeurs  ;  Carrière,  Bué,  agrégés. 

A  l'épreuve  écrite,  la  question  sortie  de  l'uroe  était  : 
Histologie  et  physiologie  de  ta  peau  ;  diagnostic  différentiel 
des  fièvres  émptives.  Restaient  dans  l'urne  :  Utérus,  cancer 
de  l'utérus  ;  articulation  dn  genou,  tumeur  blanche  du  genou  ; 
voies  biliaires,  kystes  hydaiiques  du  foie  ;  aorte,  anévrysme 
de  l'aorte. 

A  l'épreuve  orale,  les  candidats  ont  eu  à  traiter  : 
Fractures  du  bassin.  Dans  l'urne  restaient  '  Hématocèle 
rétro-utérine  ;  rétroversion  utérine  ;  fractures  rfu  col  du 
fémur;  signes,  diagnostic  et  traitement  des  calcul»  vésicaux; 
infiUration  d'urine. 

A  l'épreuve  dite  degarde,  la  question  tirée  au  sort  était  : 
De  l'extraction  de  la  tête  dernière.  Restaient  dans   l'urne: 
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Secours  à  donner  en  cas  (Tasphyyie  {nouveau-né  excepté)  ; 
premiei's  soins  à  donner  à  un  blessé  atteint  de  fracture  simple 
et  compliquée  de  la  jambe. 

A  la  suite  de  ces  épreuves,  MM.  Brasseur  et  Butrlille 
(AcWIle)  ont  été  présentés  comme  internes   titulaires  ;  I 
MM.  Dérémaux  et  Castiadx  comme  internes  provisoires. 

—  M.  le  docteur  Bëdart,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine,  a  été  délégué  auprès  de  M.  le  général  com- 
mandant le  l*""  corps  d'armée  à  Lille,  par  le  Comité  direc- 
teur de  rUnion  des  Femmes  de  France,  pour  représenter 
ses  intérêts.  Nos  félicitations  à  notre  sympathique  collègue. 

—  Des  mentions  honorables  au  titre  des  épidémies  ont 
été  décernées  à  MM.  les  docteurs  Vermersch,  de  Lille  et 
Febvre,  de  Cliohy,  pour  leur  dévouement  à  l'occasion  de 
la  dernière  épidémie  de  variole,  lé  premier  comme  médecin 
de  Lille,  le  second  comme  interne  de  la  clinique  obstétri- 
cale à  Lille. 

—  Nous  relevons  parmi  les  mutations  autorisées  pour  les 
officiers  du  Corps  de  santé  militaire  sont  désignées  les 
suivantes  qui  intéressent  notre  région.  MM.  les  médecins- 
majors  de  2«  classe  Jantet,  pour  le  8«  d'infanterie  à  Saint- 
Orner;  MoNTAGNé,  pour  le  8®  de  chasseurs  à  pied  à  Amiens  ; 
Job,  pour  le  l«r  escadron  du  train  des  équipages  ;  M.  le 
médecin  aide-major  de  l'«  classe  Bailly,  pour  l'hôpital 
militaire  de  Dunkerque. 

Soutenances   de  Thèses 

M.  V.-H.  Pradoura,  d'Uermies(Pas-de-Ca]ais),a  soutenu, 
avec  succès,  le  vendredi  14  avril  1905,  sa  thèse  de  doctorat 
(n^^  S6),  intitulée  :  Traumatisme  crânien  et  paralysie 
générale. 

—  M.  G.  Thirion,  de  Celles-sur-Plaine  (Vosges),  a 
soutenu,  avec  succès,  le  mercredi  14  avril  1905,  sa  thèse 
de  doctorat  (n«  25),  intitulée  :  Contribution  à  l'étude  cyto- 
logique  des  épanchements  articulaires. 

Notre  Carnet 

Le  docteur  Delenecjville,  de  Wavrin  (Nord)  nous  fait 
part  de  la  naissance  de  son  fils  Edouard.  Nous  lui  adres- 
sons nos  meilleurs  souhaits  pour  la  mère  et  Tenfant. 

UNIVERSITÉS 

Ecole  de  plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie  d'Alger. 
—  M.  le  docteur  Labbé,  suppléant  des  chaires  d'anatomie 
et  de  physiologie,  est  prorogé  dans  ses  fonctions  du  8 
décembre  1905  au  31  octobre  1906. 

—  M.  le  docteur  Cabannes  est  institué,  pour  une  période 
de  neuf  ans,  suppléant  des  chaires  de  chirurgie. 

Ecole  de  plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
Marseille.  —  M.  le  docteur  Villeneuve,  professeur  de  cli- 
nique chirurgicale,  est  nommé  sur  sa  demande  professeur 
de  pathologie  externe. 


—  M.  le  docteur  Delanglade,  professeur  de  patholoi,^ie 
externe,  est  nommé  sur  sa  demande,  professeur  de  clinique 
chirurgicale. 

Distinctions  Honorifiques 

La  médaille  des  épidémies.  —  Ont  été  décernées  :  la 
médaille  d*or,  à  M.  le  docteur  Verne,  de  Cadenet  (Vau- 
cluse)  ;  la  médaille  d'argent  à  MM.  les  docteurs  Petit.  Ver- 
net,  de  Moulins  (Allier)  ;HuGuiN,  de  Tourteron  (Ardennes); 
PuiSTiENNE,  de  Cheunebrun  (Eure)  ;  Mougeot,  de  Saigon 
(Cochiuchine);  Calmettk,  de  Beyrouth  (Turquie  d'Asie)  ; 
NÉJiB  Daieh,  d'Ehdeu;  Kaouly,  de  Tripoli  :  la  médaille  de 
bronze  à  MM.  les  docteurs  Fabre,  de  Saint  Rome-du-Tarn  ; 
DcBARRY,  de  Montferran-Savès  (Gers)  ;  Frébault,  de 
Paris  ;  Coulon,  deSotteville-lez-Rouen  (Seine-Inférieure)  ; 
Favreul  et  AMEUiLLK;de  Paris;  LocHON,deThonon-jes-Bains 
(Haute-Savoie):  Olïve,  d'Atibervilhers  (Seine)  ;  Coqueret, 
externe  à  Thôpital  Boucicaut  ;  Dumesnil,  interne  des  hôpi- 
taux de  Rouen. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Aube,  de  la  Bourboule;  Louis  d'As- 
TROs,  de  Marseille,  décédé  à  Tàge  de  90  ans  ;  Villar,  de 
Toulouse  (Haute  Garonne  ,  Hacquart,  de  Saint-Meslin-du- 
Boc  (Seine-Inférieure)  ;  Bkcoulet,  médecin  directeur  hono- 
raire des  asiles  publics  d'aliénés;  de  Ribier,  médecin  de 
Haï-Duong,  décédé  au  Havre. 

Charles  Lamand,  d'Haspres( Nord).  Nous  adressons  à  la 
famille  et  particulièrement  à  son  fils,  un  confrère,  Tex- 
pression  de  nos  bien  vives  et  bieu  sincères  condoléances. 
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L.e  Traitement  de  la  Surdités  prophylaxie  et  hy- 
giène, par  [^  \y  Chavanne,  médecin  des  hôpitaux  de  Lvon. 
1  vol.  in-1^  de  95  pages.  Ca,v tonné  {Aetualité*  Médica- 
les). 1  fr.  50.LibrairieJ.-B.  Baiiiière  et  fils,  19,  rue  Haute- 
feuille,  à  Paris.) 

Les  praticiens  doivent,  en  dehors  de  leurs  connaissances 
de  médecine  çénôrale,  savoir  un  peu  de  médecine  spéciale^ 
et  l'otologie  doit  tout  particulièrement  appeler  leur  atten- 
tion. Il  faut  qu'ils  sachent  quelles  sont  les  surdités  curables, 
comment  on  peut  les  guérir  et  comment  on  peut  prévenir 
le  développement  de  celles  qui  ne  le  sont  pas.  C'est  à  ce 
but  que  répond  le  volume  publié  par  le  D'  Chavanne  dans 
les  Actualités  médicales.  Voici. un  aperçu  des  matières 
passées  en  revue. 

Surdité  due  à  une  affection  de  Toreille  externe  :1,  Affec- 
tions congénitales  :  2,  Afi'ections  acquises;  Suppression  totale 
du  pavillon  ;  Obstruction  du  conduit  auditif,  —  Surdité  due 
à  une  affection  de  l'oreille  moyenne  :  1,  Surdité  due  à  des 
lésions  du  tympan.  Perforations  sèches  du  tympan,  Relâ- 
chement du  tympan  ;  '2,  Surdité  par  obstruction  de  la 
trompe.  Obstruction  extrinsèque,  Douche  d'air,  Bougirage, 
Instillations  intratubaires.  Obstruction  de  Tune  des  extré- 
mités de  la  trompe  ;  3,  Surdité  due  à  la  présence  d'exsudats 
dans  la  caisse  ;  4,  Surdité  par  défaut  de  mobilité  de  l'appa- 
reil de  transmission,  Les  fenêtres  labyrinthiques  sont  libres. 
Douche  d'air,  Aspiration  du  tympan»  Massage,  Action  mé- 
dicamenteuse directe  sur  la  caisse,  Interventions  chirur- 
gicales. L'étrier  est  ankylosè  dans  sa  fenêtre.—  Surdité 
par  lésions  de  l'oreille  interne  :  Hémorragie  et  hydropisie 
du  labyrinthe.  La  surdité  est  consécutive  à  un  trauma- 
tisme. Le  malade  est  syphilitique,  La  surdité  n'est  pas  con- 
sécutive à  un  traumatisme,  le  malade  n'est  pas  syphiliti- 
que, Sclérose  labyrinthe.  ~  Surdités  centrales  :  1,  il 
existe  des  lésions,  2,  Il  n'existe  pas  de  lésions  -  Surdité  hys- 
térique. Surdité  neurasthénique,  Surdités  réflexes.—  Pro- 
phylaxie et  hygiène  :  Surdités  de  causes  locales.  Maladies 
générales. 
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OUVRAGES   REÇUS  AU   BUREAU   DU   JOURNAL 

—  I^  pathogénie  des  souffles  accidentels  ou  nerveux  du 
cœur  et  des  nrosses  artères,  par  le  docteur  Vkrstrxkten,  extrait 
des  A  finales  de  la  Société  de  médecine  de  Gand,  1895.  ' 

—  Diagnostic  différencielle  des  lésions  de  l'oreille  moyenne 
et  de  Toreille  interne,  par  le  docteur  Mar\qe,  A  endémie  Scion- 
ces,  1905. 

'  —  Sur  un  nouveau  traitement  de  la  tuberculose  et  en  par- 
ticulier de  la  tuberculose  laryngée,  par  le  docteur  Mounier, 
extrait  de  la  Ga^ctle  mèdidale  de  Paris,  1905. 

—  La  cure  de  Spa,  observations  recueillies  en  1904,  par  le 
docteur  Guillevumb,  Bruxelles,  Lawre/iZ,  TJOS 

—  La  guérison  du  cancer,  par  le  docteur  Dr  IUcker,  Paris, 
Maloi/ifi,  1905. 

**-  Lettres  à  un  Jeune  homme  qui  veut  étudier  la  méd*»cine, 
par  le  docteur  Dumas,  de  î^edignan,  Paris,  Paulin,  1905. 

—  De  Tendocardile  tuberculeuse  simple,  par  le  docteur 
Braillon,  Paria.  Sùeinhcl,  ir04. 

—  Le  sypliilome  initial  et  son  traitement,  par  les  docteurs 
V^ERSTUAKTEN  et  MiNNK,  extrait  du  Licre  jubilaire    offert  au  pro- 
fesseur BODOAKRT.  ii^U4. 

—  L^excision  du  chancre  dur,  parle  docteur  SciiiNCKKL,extrait 
des  Annales  de  la  Société  de  médecine  do  Gand,  19u4. . 

—  Les  principes  de  la  psychothérapie,  la  rééducation,  par 
le  docteur  P -E.  Lkvy»  extrait  du  Bulletin  de  la  Société  de  Vintcr- 
natdes  hôpitaux  de  Paris,  1904. 

—  Anatomie  pathologique  du  polype  placentaire,  par  MM. 
les  professeurs  Cuhtis  et  Oui,  extrait  des  Annales  de  yynécolofçie 
et  d'obstétrique,  judlet  lUOt. 

—  Précis  des  accidents  du  travail;  médecine  légale,  juris- 
prudence, par  MM.  les  docteurs  0.  Oi.uve  et  H.  Lk  Meignen» 
Paris,  de  Hudcoalf  1901, 

—  Etude  des  propriétés  physiques  des  alliagf's  métalliques, 
par  le  docteur  és-sciences  E.  Tassilly.  Pans,  Joanin,  1904. 

Deux  discours,  par  M.  G.  Lyon,  recteur  de  l'Acaiiémie  de  Lille, 
Wilmot-Courtecuiisc,  l9'J4. 

—  Le  problème  des  localisatlous  psychiques  dans  le  cer- 
veau par  le  docteur  J.  Grasset. 

—  L'athéi'o -sclérose  de  Tartére  du  pouls,  par  le  docteur 
Verstrabtrn,  extrait  du  Licre  jubilaire  offert  au  professeur  Bod- 

UAERT,  1904. 


OU  ATAP  L.ASM  E 

DU   D'  LANGLEBERT 

Antrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétiijo,  Phlébites,  Erysipèles, 

Brûlures,  Gerçures  au  sein. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

(  PhosphO'Glyceratb  de  Chaux  pur) 

Ovules  CHAUMEL 

à  la  Glycérine  solidifiée 

CT     AUX     PRINCIPAUX     MÊDICAMCNTS 

S'emploient  tels  quels,  sans  aucune  manipulation 
pouvant  contaminer  l'Ovule, 

BÉNÉFICE  OBLIGATOIRE  POUR  LE  PHARMACIEN 

DOGTiuns  FUMOUZE  ALBESPEYRES,  Pbirmadeni4il'«GUlse 
78,  Faubourg  Saint-Denis.  PARIS. 

PHTISIE,   BRONCHITES,    CATARRHES.    -    â.'l<:iiiul»ioii 

Vlar-ebai»  est     la    meilleure   préparation  oréosolée.    LClle 
Hminue  la  toux,  la  lièvre  et  l'expectoratio'^.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  jour  dans  Lait  y  bouillon  ou  tisane, 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 


StaMpe  beMoMâaire  ë  linrean  d'Iiygiène  He  Lille 

12«  Sbmaink  du  2  au  8  avril  1905 


AGE  DBS  PERSONNES  DÈCÊDKES    A  LILLE 


0  à  3  mois  .  .  . 
3  mois  à  uo  an 

1  an  à  2  ans    .  . 

2  à  5  ans  .  .  . 
5  à  20  ans  .  .  . 
20  à  60  ans.  .  . 
60   ans  et  au-dessus 

Total.     .     .  . 


Piminin 

7 
4 

4 
4 
4 
9 
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Lille    -  lui  p.  Le  BIroI  frères,  rue  NIcolas^Leblcac. 
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TRAVAUX    ORIGINAUX 


Hôpital  Saint-Sauveur  de  Lille 

Trois  cas  de  tuberculose  isolée  de  Tépiglotte 

par    M.  Bertrand,  externe  à  la  consultation  de  laryngoiogie 


S'il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  lésions  de 
Fipiglotte  aiir  cours  de  la  tuberculose  laryngée  banale, 
il  est  au  contraire  exceptionnel  de  voir  le  processus 
tuberculeux  frapper  l'épiglotte  seule  sans  que  le 
laryax  soit  plus  touché. 

Cette  tésioiî  est  si  peu  fré^ente  d'ailleurs  que  la 
pktpart  des  traités  classiques  l'ignorent  ou  ne  la 
signalent  que  d'un  mot. 

Nmis  aurons  eu  l'occasion,  ea  une  année,  d'en 
observer  tr(Hi9  cas  à  la  Consultation  laryngologique 
de  ru^pital  Saint-Sauveur. 

Ce  sont  d'ailleurs  les  seuls  cas  que  le  professeur 


Gaudier  eut  eu  l'occasion  d'observer  depuis  près  de 
dix  ans. 

Observation  I.  —  D...  Paul,  âgé  de  27  ans. 

AniécédenU  héréditaires.  —  Père  mort  de  cancer  de 
la  gorge  à  60  ans  ;  mère  morte  de  tuberculose  pul- 
monaire à  49  ans.  Six  frères  et  sœurs  bien  portants. 
Une  sœur  morte  accidentellement.  Le  malade  n'a  pas 
fait  de  maladie  de  l'enfance  ni  de  l'adolescence  II  a 
accompli  son  service  militaire. 

Il  a  commencé  à  tousser  il  y  a  trois  ans  (mars  t902) 
et  a  eu  presque  aussitôt  la  voix  cassée.  Son  médecin 
lui  a  prescrit  quelques  gargarismes. 

Bien  qu'il  ne  présente  pas  pendant  cette  première 
année  de  sueurs  nocturnes,  ni  d'hémoptysies,  le 
malade  maigrit  de  cinq  kilogs.  Son  appétit  est  con- 
servé, il  n'a  pas  de  dyâphagie.  Il  continue  son  travail. 

En  juillet  1903,  nouvel  amaigrissement,  la  voix  se 
voile  davantage  et  le  malade  commence  à  avoir  des 
sueuré  nocturnes. 

Il  tousse  peu.  ne  crache  pas. 

Le  médecin  traitant  ordonne  des  pulvérisations 
d'ichtyol  et  à  l'intérieur  des  pilules  de  méthylarsé- 
niate  de  galacol. 

Sous  l'influence  du  traitement  l'état  s'améliore 
assez  rapidement  et  te  malade  cesse  de  se  soigner  à 
la  fin  de  1903. 

En  Juillet  1904  le  malade  maigrit  de  nouveau  et  se 
présente  à  la  consultation  laryngologique  de  l'hôpital 
Saint-Sauveur. 

Sa  voix  est  faible  et  le  malade  se  plaint  également 
de  «  points  décote  »  violents  mais  de  siège  variable. 

Il  tousse  peu  et  n'a  pa^  de  sueurs  nocturnes 

A  l'examen  on  coMtate  que  le  pharynx  est  normal 
ei  qu'il  n'y  a  pas  d^hypertropfaie  des  amygdales,  ni 
de  décoloration  de  la  luette. 
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saine  présente  les  caractères  évidents  des  ulcérations 
tuberculeuses. 

L'Œdème  de  l'épiglotte  est  presque  insignifiant,  mais 
il  existe  un  petit  peu  de  dysphagie  et  l'attouchement 
des  ulcérations  au  chlorure  de  zinc  provoque  des 
douleurs,contrairement  à  ce  qui  existe  chez  le  premier 
malade.  - 

Comme  état  général,  le  malade  n'a  pas  maigri  ;  il 
n'a  jamais  présenté  de  sueurs  nocturnes.  L'appétit 
est  conservé. 

Son  poumon  gauche  présente  des  signes  nets  de 
tuberculose  au  début. 

La  percussion  dénote  une  légère  submatité  en  avant 
et  au  sommet  avec  augmentation  des  vibralions  voca- 
les. L'inspiration  est  humée  et  saccadée,  l'expiration 
prolongée. 

A  droite  on  entend  quelques  sibilaoces  dans  toute 
la  hauteur  du  poumon 

Nous  avons  commencé  chez  ce  malade  les  cautéri- 
sations au  chlorure  de  zinc  au  1/40' .  Toutefois  comme 
il  n'habite  pas  Lille,  nous  ne  pouvons  les  lui  faire 
qu'une  fois  par  semaine.  Malgré  cela,  son  état  «'est 
sensiblement  amélioré. 

Observation  IIL  —  11  s'agit  d'un  homme,  âgé  de 
quarante-deux  ans.  instituteur,  qui  est  envoyé, pourde 
la  toux  et  des  troubles  de  la  voix,  parun  de  nos  con- 
frères qui  le  soigne  pour  des  lésions  pulnoonaires 
bacillaires  manifestes.  (Induration  au  sommet  droit, 
bronchite  disséminée  à  gauche). 

Il  y  a  près  de  huit  mois  que  ce  malade  a  trouvé  que, 
par  intervalles,  sa  voix  prenait  un  timbre  sourd. 

Il  fatigue  en  parlant  ;  de  plus,  il  éprouve  dans  le 
fond  de  la  gorge,  très  bas,  une  gêne  qui  se  caractérise 
par  du  toussaillement  quinteux- 

A  l'examen  on  constate  que  la  bouche  et  le  pha- 
rynx sont  intacts. 

Les  amygdales  ont  été  enlevées  à  l'âge  de  sept  ans. 

La  laryngoscopie  très  facile  démontre  qu'il  existe, 
sur  le  bord  droit  de  l'épiglotte  et  empiétant  sur  les 
deux  faces,  une  ulcération  de  la  dimension  d'une  pièce 
de  cinquante  centimes  et  dont  l'aspect  est  celui  d'un 
bourgeon  fongueux  saignant.  Il  n'y  a  pas  d'œdèinede 
l'épiglotte  qui  est  de  Ja  forme  plate  ;  le  reste  du  larynx 
est  absolument  normal.  Il  n'y  a  même  pas  là  les  lésions 
superficielles  que  l'on  rencontre  chez  les  profession- 
nels de  la  voix  et  chez  les  tuberculeux  pulmonaires 
qui  crachent. 

Noire  malade,  en  effet,  expectore  assez  abondam- 
ment et  les  quintes  de  toux  ramènent  quelquefois  du 
sang. 

L'état  général  n'est  pas  très  mauvais  il  n'y  a  pas 
d'adénopathie  cervicale. 

Quoique  pensant  à  la  tuberculose,  la  forme  en 
champignon,  le  sûignement  nous  rendent  hésitants. 
Aussi  faisons-nous  une  ablation  à  la  pince  d'un  frag- 
ment qui  est  examiné  au  microscope- La  réponse  est 
très  nette  ;  ce  n'est  pas  du  cancer,  c'est  de  la  tuber- 
culose. Un  autre  fragment  repris  quelques  jours  après 
de  la  même  manière  permet  de  pratiquer  sur  les 
coupes  la  recherche  du  bacille  tuberculeux. 

Le  malade  est  traité  par  les  cautérisations  au  galva- 
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oocautère  après  ablation  de  la  masse  à  la  pince  et 
curetliagedu  tond.  •  »      • 

.  Oan$  rinteryalle  des  séances,  toutes  les  semaines 
ruicérfition  p§t  badiçeo^^ée  avec  la  solution  lactique 
au  vingtième.  Le  résultat  local  est  excellent.  Il  n'y  a 
plus  à  ce  moment  qu'un  point  ulcéré  de  la  grandeur 
d'une  lentille.  Tput  se  cicatrise,  tnalheureusement 
Tétat  pulmonaire  n'est  pa^  satisfaisant.  L,e  malade 
s'alimente  mal'. 

Nous  £)vons  recherch^,rfipi(|jBnieq|;  depuis  Tobser- 
vatiQn  ,(^e,  ces  tfpis  c^s,  les  c^s  similaires  sigùalés  dans 
les  revues  de  laryngologie  et  nous  avons  trouyé  les 
obsçf  y:^tip];i3  rési|iriées  suivantes  : 

I .  Société  pathologique  de  New- York 
(SéaQCQ,du  13  décembre  1999) 

M.  EwiNG.  —  Ulcère  tuberculeux  de  la  base  de  l'épi- 
glptt^  —  «  JLe  lary,p}c  appartenait  à  up  cas  de  tuber- 
â  culosè  milïaire  chronique  et  présentait  une  ulcéra- 
»  lion*  d'une  étendue  considérable'  à  la  base  *de 
»  l'épiglotte.  Pas  de  grosses  lésions  de  la  muqueuse 
D  œais  la  base  de  répjglottç  était  infiltrée  de  tissu 
»  tUjberculeùx  et  était  le  siège  d'un  ulcère  de  deux 
»  centimètres  de  long  sur  un  centimètre  de  large, 
»  où  l'on  trouva  des  bacilles  tuberculeux.  C'est  une 
B  tofti^  a3sez  r^re  de  1^  localisation  de  la  tuberculose 
»  des  voies  respiratoires.  M.  Wright  a  observé  plu- 
»  sieurs  cas  de  tuberculose  de  l'épiglotte  et  sans  être 
»  fréquente,  elle  n'est  cependant  pas  une  rareté.  On 
A  peut  la  confondre  facilement  avec  la  sypbilis.  » 

H.  —  Société  de  laryngologie  de  Londres 
(Séance  du  1®'  Novembre  1901) 

M  H.  M.  Ramsay.  —  Cas  d'affection  tuberculeuse  de 
Vépiglotte.  —  <t  La  naalade,  jeune  fille  de  dix-neuf  ans, 
»  trieuse  d'enveloppes,  se  plaint  de  toux  et  d'enroue- 
»  ment.  Elle  affirme  s'être  bien  portée  jusqu'il  y  a  huit 
»  moTs,  (Juand  die  constata  une  altération  de  sa  voix 
0  et  coiiwnença  à  tousser. 

0  L'examefl  dja  larynx  montre  une.  tuméfaction  et 
»  un  épâississem'ent  prononcés  de  l'épiglotte  et  des 
n  replis  ary-ép\gtottiquesV  II  est  difficile  dfe  voir  lés 
»  cordes  mais  elles  semblent  très  peu  affectées  et  se 
»  ffipuypn^t,  librep}.ent.  La  oi^Mç  n'éprouve  aucune 
»  douleur.  J^es  poujnons  gont  sains,  pas  de  bacilles 
»  ïif&^uîéui  daiis  les  crachats  ». 

III.  Société  néerlanpaise  d'Oto-Bhinologie 
(Séances  des  9  et  1 0  Mai  1 90$) 


I ,.  - 


M.  JM[oLL.  —  4^  Présentation  d'un  malade  pour  le  diay- 
rwmc'^yilcêrdïionde  VtSpiglotk.  —  «  L'ëtat  général  est 
»  très  bon.  yers  lé  bord  de  l'épiglotte,  on  voit  une 
^  pca^  ,de  s^^bstai;ice  à  bord?  infiltrés  :  aucune  dyspha- 
»  giè-  Cet  état  persiste  depuis  un  certain. temps. 

^rDe  l'avis  de  la  Société,  il  s^agït  d'un  cas  de  tuber- 
A  culôse  ». 


4U     > 


Société  Oto-Laryngologique  de  l'Ouest  Allemand 
'  '  '      (Séance  du  t  Décembre  1902) 

M.  Blumenfeld.  «  J'ai  eu  deux  cas  de  tuberculose 


»  de  l'épiglotte  que  j'ai  traité  par  le  galvano-cautère. 
»  Ils  sont  Mstés  guéris  depuis  vôîlà  sep/l  àiiS  »;''     "''  • 

Tuberculose  primitive  de  l'épiglotte.  —  Opération  sui-^ 
vie  de  guérikon^  pdii^  le  àocimr  Vif.  NibÏtiW.*—  (k  II 
»  s'agit  d'un  malade  âgé  de  trente-et-uniaïis,^  sanS' 
»  antécédents  héréditaires  suspects,  et  dont  le  début  ^ 
»  de  l'afleçtion  remonte  à  1892.  A  cette  épogue,   il 
»  commença  à  éprouver  une  sensation  désagréable 
»  dans  la  gorge  pendaftit  la  déglutîtidh';  une  toux  s^écWe 
»  et  une  légère  dyspnée  lorsqu'il  faisait*  un  exercice. 
»  La  santé  générale  était  toujours   bonne,    appétit 
»  excellent,  le  malade  n^'a  jamais  eu  de  fièvre.  En  1897^ 
»  les  symptômes  du  côté  de  la  gorge  se  sont  aggravés!  ' 
»  La  santé  générale  est  toujours  bonne.         '    

»  A  l'examen  on  trouve  l'épiglotte  transformée  en 
»  une  tumeur  irrégulière  recouverte  d'une  muqueuse 
V  normale.  Pas  d'ulcération.  Rien  du  côté  du  nez,  du 
»  pharynx,  du  larynx,  des  poumons.  Vu^lé  bob  état 
»  général  du  malade,  on  décide  de  pratiquer  l'am|iiitâ- 
))  tion  de  l'épiglotte  dont  un  morceau  examiné  sous'le 
»  microscope  avait  révélé  lo,  nature  tuberculeuse.  L'am- 
»  putation  fut  pratiquée  sous  la  cocaïne  à  l'aide  de 
))  l'anse  galvanique  et  èuîvie  d'un  badigeonnage  avec 
»  une  solution  d'acide  lactique  à  5  V©-  Pas  d'bémor-  ' 
»  rhagie.  La  dysphagie  consécutive  à  l^'opération  fut 
»  très  légère.  Attouchements  quotidiens  dé  la  plaie 
»  avec  une  solution  d'acide  lactique  et  pulvërisationé 
»  avec  des  solutions  de  cocaïne  et  de  morphine.  Au  botit 
»  de  quinze  jours  le  malade  put  quitter  l'hôpital.  La 
»  température  était  toujours  normale. 

»  On  prescrivit  aii  malade  un  traitement  fortifiant 
»  et  une  cure  de  Koumis  pendant  les  trois  mois  d'été. 

»  Le  malade  fut  revu  six  mois  après  rbpératioû. 
»  Son  élat  général  est  excellent  il  a  augmenté  de 
))  poids,  la  toux  a  disparu,  il  n'éprouve  plus  aucune 
»  sensation  gênante  dans  la  gorge;  la  plaie  est  guérie. 

»  Le  malade  attribue  son  affection  à  te  fait  q'u^en 
»  sa  qualité  d'attaché  aux'archives,  ri  avait  pris  l'h»^ 
»  bitude  de  se  mouiller  les  doigts  avec  le  bout  de  la 
»  langue  pour  feuilleter  les  vieux  manuscrits  et 
»  documents.  » 

(Monatsf.  Ohrenheilk,  n'>  12,  1898;. 

Il  existe  probablement  d'autres  cas  que  nous 
n'avons  pas  trouvés,  car  nous  n'avons  pas  la  préten- 
tion d'avoir  pu  lire  tout  ce  qui  a  trait  à  la  science 
laryngoiogique. 

Mais  en  tout  cas  la  lésion  isolée  de  l'épiglotte  est 
certainement  très  rare. 

Si  le  diagnostic  de  pareilles  ulcérations  est  facile 
quand  elles  se  rencontrent  au  cours  d'une  tuberculose 
laryngée  banale,  il  peut  au  contraire  être  èxcèssivé- 
nnient  difficile,  quand  l'ulcération,  comme  dans  nos 
trois  cas,  siège  isolée  sur  l^épiglotte.  Le  lupus'de 
l'épiglotte  est  rare.  Les  ulcérations,  grenues,  rou- 
geâtres,  assez  caractéristiques,    se   rencontrent  en 
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'yox,  aux  ailes  du  oez,  etc.,  ce 

c. 

mmune  serait  de  prendre  pour 

ne  lésion    syphilitique  terliaire, 

volontiers  l'épiglotte,  où  elle  se 

ais  le  caractère  des  ulcérations 

9  qui  [  uissent  prêter  à  confusion, 

jox  Brown,  la  tuberculose  ronge, 

unique,  et  à  évolution  rapide, 
creuse  les  tissus,  s'entourant 
Le  fond  est  bourbillamenteux. 
it  déchiquetée  irrégulièrement, 
ime  à  l'emporte-pièce. 
es  caractères  de  l'ulcère  tubercu- 
ciel,  souvent  entouré  d'un  semis 
ï>erculeuses  ulcérées  ou  non, 
D'il  ne  creuse,  et  s'accompagoant 
existe  pas  ou  peu  dans  l'ulcère 

;ar  il  peut  toujours  y  avoir  des 
examen  minutieux  du  malade, 
ente  de  l'affection,  son  interro- 
de signes  antérieurs  de  syphilis, 
que  de  ses  cracbats,  qui  peuvent 
ic.  Il  y  a  un  fait  important  d'ail- 
lent  domine  le  tableau  clinique  : 
e.  La  tuberculose  laryngée  pri- 
épjgtottique  ou  glottique  étant 
ïsque  toujours  évoluant  parallë- 
ons  pulmonaires  plus  ou  moins 

ftmes  pulmonaires  manquaient, 
i  soumettre  le  patient  au  traite- 
c  beaucoup  de  précaution,  et 
jours,  car  on  sait  combien  ces 
bs  sont  sensibles  à  ce  traitement 
up  de  fouet.  Nous  passons  sur 
décrites  par  Castex  et  Dubief,  et 
eux  se  rencontre  à  la  surface  des 
.  Le  diagnostic  en  est  presque 

glotte  n'est  pas  exceptionnel  en 
te  tumeur  bourgeonnante,  sai- 
lésiter  ?  Nous  ne  le  croyons  pas, 
înopatbie  qui  manque  dans  la 
a  sypbilis.  Et  puis  il  y  a  le  sai- 


gnement, l'induration  de  l'épiglotte,  l'odeur  spéciale 
que  présente  l'haleine  des  malades  avec  tumeurs 
malignes  de  la  boucbe,  la  coexistence  d'une  langue 
noire  cachectique. 

Le  pronostic  de  l'ulcère  isolé.de  l'épiglotte  est  celui 
de  la  lésion  pulmonaire  concomitante,  car  au  point 
de  vue  du  traitement  de  l'ulcère  même,  on  n'est  point 
absolument  dépourvu  de  moyens  d'action  II  s'agit 
là  en  général  d'une  lésion  superficielle  facilement 
accessible  à  qui  sait  se  servir  du  miroir  laryngien. 

Je  ne  veux  parler  ici  que  des  traitements  vérita- 
blement actifs,  gai  va  no-cautérisation,  curettage,  ou 
abrasion,  suivi  ou  non  de  pansements,  d'attouche- 
chements  m édica mentaux. 

C'est  là  d'ailleurs  une  thérapeutique  employée  dans 
le  traitement  de  la  tuberculose  laryngée  ;  et  de  préfé- 
rence, après  abrasion  à  la  pince  coupante,  des  fongo- 
sités  superlicielles,  nous  pratiquons  le  curettage  de 
l'ulcère,  sous  cocaïne,  faisant  ensuite  des  attouche- 
ments k  l'acide  lactique  d'abord  dilué,  puis  pur. 

Le  galvano-cautère  serait  employé, pour  réprimer 
certains  bourgeons  exhubéranls  ;  et  ce  n'est  que  dans 
les  cas  de  marche  aiguë  et  extensive  de  l'ulcération, 
que  nous  recommanderions  l'ablation  partielle  de 
l'épiglotte. 


Arthrites  et  puerpéralité 

p<ir  le  D'  BraUlon  (d'Amlena).  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris 

La  a  diathèse  de  suppuration  de  l'état  puerpéral  » 
(Trousseau),  se  traduit  assez  fréquemment  par  des 
collections  articulaires  qui,  dans  la  généralité  des  cas, 
évoluent  en  même  temps  que  d'autres  abcès  métasta- 
tiques  des  viscères  et  des  séreuses.  Les  pyarth'roses  ne 
sont  alors  que  les  localisations  sans  grand  intérêt 
d'une  septico  pyohémie  streptococcique;  elles  ne  sont 
que  des  incidents  sans  grande  importance  d'une 
infection  généralisée  et  à  peu  près  fatalement  mortelle. 

!l  peut  exister  entre  la  pathologie  articulaire  et 
l'état  puerpéral  des  rapports  beaucoup  plus  étroits, 
prêtant  à  des  considérations  beaucoup  plus  intéres- 
santes, non  seulement  au  point  de  vue  pronostique 
et  thérapeutique,  mais  encore  sous  le  rapport  patho- 
génique  ;  dans  ces  cas,  auxquels  conviendrait  vrai- 
ment la  dénomination  de  rhumatisme  puerpéral  s'il 
s'agissait  d'une  véritable  entité  morbide,  les  accidents 
qui  suivent  la  délivrance  prédominent  nettement  et 
ne  tardent  pas  à  se  localiser  au  niveau  des  syno- 
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viales  articulaires  ;  il  s'agit  fréquemment  encore  d'ar- 
thrites suppurées,  mais  une  seule  articulation  est 
envahie  soit  d'emblée,  soit  consécutivement  à  des 
symptômes  de  polyarthrite.  La  monoarthrite,  qui  se 
localise  généralement  à  une  grande  articulation  des 
membres,  peut  avoir  été  précédée  et  s'accompagner 
d^accidents  généraux  plus  ou  moins  graves,  mais  le 
pronostic  est  loin  d'être  aussi  sombre  que  dans  les  cas 
que  nous  avons  rappelés  tout  à  l'heure  Le  plus  sou- 
vent, à  la  suite  d'une  arthrotomie,  quelquefois  même 
par  simple  ponction,  ou  sans  aucune  intervention,  on 
voit  les  accidents  généraux  et  locaux  s'amender  plus 
ou  moins  rapidement,  et  la  guérison  survient  avec  ou 
sans  raideurs  articulaires. 

Des  arthrites  évoluant  avec  ces  caractères  de  locali- 
sation et  de  curabilité  au  cours  de  l'état  puerpéra'  sont 
connues  depuis  assez  longtemps.  Des  exemples  en  ont 
été  rapportés  par  Championnière  \  par  Bcegehold  % 
par  BoeCkel  ^  Dans  un  cas  de  Mauclaire  *  cet  auteur 
ponctionna  un  épanchementdu  coude  survenu  quinze 
jours  après  un  accouchement  suivi  de  quelques  dou- 
leurs abdominales  et  de  pertes  blanches  :  cet  épan- 
cbement  disparut  assez  rapidement  et  la  malade 
guérit  par  ankylose. 

Quelle  est  la  pathogénie  de  ces  arthrites  ?  Diffèrent- 
elles  des  pyarthroses  de  l'infection  purulente  par  une 
différence  de  degré,  par  une  atténuation  de  virulence 
du  germe  pathogène,  s'en  distinguent-elles  par  une 
différence  de  nature?  Telles  sont  les  deux  interpré- 
tations qui  peuvent  être  soulevées  a  priori  et  ont 
chacune  à  leur  actif,  comme  nous  le  verrons,  des  faits 
positifs  et  nettement  démontrés. 

On  connaît  bien,  en  dehors  de  l'accouchement, 
l'existence  d'une  infection  générale  à  point  de  départ 
génital,  se  localisant  avec  une  prédominance  bien 
marquée  sur  le  système  articulaire  et  pouvant  donner 
lieu  à  des  arthrites  comparables  par  leur  évolution  et 
par  leur  pronostic  aux  arthrites  puerpérales  dont  nous 
venons  d'esquisser  la  physionomie  :  Nous  voulons 
parler  de  l'infection  gonococcique.  On  peut  donc  se 
demander  si  les  cas  que  nous  venons  de  rapporter  i^e 
sont  autre  chose  que  des  cas  particuliers  de  rhuma- 
tisme blennorrhagique  éclatant  à  l'occasion  de  l'accou- 
chement et  venant  traduire  l'existence  d'une  blen- 
Qorrbagie  jusque-là  plus  ou  moins   latente  ;  l'état 

I.  Championnière,  Tb.  de  Marghandi,  Paris,  1879. 

t,  BoEGBHOLD.  —  Arch.  f.  Klliiische  Chirurgie,  1882. 

3.  BoBCKEL.  — Voir J.ilaguler,rArlhrotomie, TU.  agrégaUon, Paris,  1886. 

i.  Mauclairb.  —  Arcliives  générales  de  Médecine,  18^,  p.  38. 


puerpéral  n'agirait  que  comme  cause  prédisposante, 
il  favoriserait  l'apparition  d'accidents  qui  ne  diffèrent 
pas  essentiellement  de  ce  qu'ils  sont  en  dehors  de  lui. 
Le  cas  de  Mauclaire  en  particulier  pourrait  être 
justiciable  de  cette  interprétation;  le  liquide  articu- 
laire ensemencé  ne  donna  lieu  à  aucune  culture  et  l'on 
sait  que  c'est  là  un  caractère  communément  observé 
dans  les  arthrites  d'origine  blennorrhagique,  le  gono- 
coque ne  donnant  de  colonies,  d'xine  manière 
inconstante  du  reste,  que  si  on  l'ensemence  sur  des 
milieux  spéciaux. 

Un  autre  argument  est  donné  par  la  localisation 
possible  de  ces  arthrites  puerpérales  à  certaines 
articulations  qui  sont  frappées  par  la  chaude-pisse 
avec  une  prédilection  particulière.  Nous  avons 
observé  dans  le  service  de  notre  maître  le  Docteur 
(Ettinger  une  arthrite  de  l'articulation  sterno-clavi- 
culaire  chez  une  femme  récemment  accouchée,  et  qui 
avait  des  perles  blanches  depuis  plusieurs  mois. 

J.  SïREDEY  (i)  avait  déjà  signalé  les  analogies  clini- 
ques qui  existent  entre  le  rhumatisme  blennorrha- 
gique et  certaines  arthrites  de  la  puerpéralité.  il 
avait  insisté  sur  la  fréquence  avec  laquelle  la  blen- 
norrhagie  passe  inaperçue  chez  la  femme;  et  a  l'aspect 
de  certaines  arthrites  de  l'état  puerpéral  »,  écrivait-il, 
leur  marche  lente,  subaiguë,  leur  localisation  à  une 
seule  des  grandes  articulations,  doivent  éveiller  l'idée 
d'une  complication  d'origine  blennorrhagique. 

Patenostre  (2)  se  fonde  également  sur  l'évolution 
clinique  pour  rattacher  à  la  blennorrhagie  les  arthrites 
atténuées  de  la  puerpéralité.  Les  observations  récentes, 
par  les  recherches  bactériologiques  dont  elles  ont  été 
le  point  de  départ  ont  mis  hors  de  doute  le  rôle  de 
l'infection  gonococcique  dans  l'apparition  de  certaines 
des  complications  articulaires  de  l'état  puerpéral. 
Dans  le  cas  de  Bar  (1895),  dans  celui  de  Lof  (3) 
concernant  une  arthrite  suppurée  du  genou  et  ufie 
arthrite  du  coude  survenues  après  l'accouchement 
l'examen  bactériologique  des  sécrétions  uréthrale  et 
vaginale  met  en  évidence  Texistence  du  gonocoque. 

Une  observation  particulièrement  démonstrative  a 
été  publiée  récemment  par  MM.  Mosny  et  Beaufermé 
(4).  Dans  ces  cas  de  polyarthrite  brusquement  éclose 
à  la  suite  de  l'accouchement,  sans  que  nulle  manifesta- 

(1)  J.  SiREDET.  —  Les  maladies  puerpérales.  Paris  1894,  Masson,  p.  439. 

(2)  l*ATENOSTRE.  —  Th.  Parls,  1884. 

(8)  Lop.  —  Gazette  des  Hbpxta%ix,  1903,  n»  98,  p.  978. 
(4)  Mosny  et  Beaufermé.  —  Tribune  Médicale^  24  décembre  1904,  p. 
821. 
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B  antérieure  ou  actuelle  ail  pu 
ature  des  accidents  articulaires  — 
int  localisés  au  genou,  les  auteurs 
Itats  de  l'ensemencement  de  la 
étirée  de  l'articulation  sur  les 
ïélose  et  bouillon)  sur  sérum  et 
rer  le  rôle  direct  et  exclusif  du 
3  la  blennorrhagie  dans  le  déter- 
ts  articulaires. 

là  streptocoque  que  l'on  observe 
rpéral  l'existence  de  localisations 
jénie  toute  différente  et  relevanL 
xique  est  donc  bien  établie,  n  A 
ormes  cliniques  correspond  la 

!S  »  MOSNY  et  BEAUrERMÉ. 

lette  conclusion  dans  son  Inté- 
c  Lop  d'une  manière  absolument 
nifestalions  articulaires  de  la 
rarement  unilatérale  et  n'appa- 
I  eas  que  l'on  peut  considérer 
avecTarthrite  blennorrhagique, 
unelégère  réaction  générale—  ?  s 
i  les  enseignemeii(s  de  la  patlio- 
ontrent  la  diversité  des  aspects 
isés  par  une  mêrale  infection,  de 
très  différente  des  aspects  micro- 
ts  certaines  affections  plus  ou 
leurs  symptômes,  leur  pronostic 
erait  surtout  n'envisager  qu'un 
passer  sous  silence  des  faits  aussi 
le  nous  venons  de  rapporter, 
ptococcique  de  l'état  puerpéral 
iser  aux  synoviales  articulaires 
jnoartbrite  suppurée  susceptible 
>n8  avec  notre  maître,  le  docteur 
in  cas  absolument  probant  de 
rée  strcptococciqu©  d'origine 
ade  guérit  d'une  façon  complète 
son  observation  est  relatée  dans 
ve  Pastuhel  (1).  L'examen  du 
retiré  de  l'articulation  du  genou 
;  cas,  en  même  temps  qu'il  nous 
;ure  des  accidents,  des  données 
solution  de  l'artlirite.  Une  pre- 
]uée  peu  de  temps  après  l'appa- 
js  permit  de  reliror  un  liquide 

B  suppurfo  d'orifin''   pii.'iin  riili.  —  Tlift«e 


séreux  et  visqueux  montrant  à  l'examen  cytologique 
un  certain  nombre  de  leucocytes  polynucléaires;  les 
examens  directs  ne  décelaient  sur  les  préparations 
aucune  forme  microbienne,  les  ensemencements 
restèrent  stériles.  Ce  n'est  que  te  surlendemain  qu'une 
nouvelle  ponction  permit  de  retirer  iin  liquide  loucbe 
séro- purulent,  contenant  à  l'examen  direct  des 
microques  en  cbalnettes  prenant  le  tiram  et 
donnant  sur  les  milieux  ordinaires  dés  cultures  de 
streptocoque.  ■ 

Il  est  doac  bien  démontré  quel'intection  st'reptococ- 
cique  de  la  puerpéralité  peut  réaliser  des  artbrites 
localisées,  de  même  que  des  pleurésies  de  même 
nature  (Widal),  l'abcès  articulaire  comme  l'empyëme 
peut  devenir  toute  la  maladie  et  être  justiciable  d'une 
intervention  locale;  toutes  les  transitions  peuvent 
s'observer  entre  les  suppurations  multiples,  articu- 
laires et  viscérales  de  la  septico-pybbémie.  strepto- 
coccique  et  les  suppurations  articulaires  localisées  et 
curables  ;  tous  ces  accidents  se  relient  par  une  cbatne 
ininterrompue  et  les  modalités  de  virulencedu  micro- 
be entraînent  aussi  bien  en  ce  qui  concerne  les  com- 
plications articulaires  que  les  manifestations  phlébi- 
tiques  (Widal)  autant  de  formes  cliniques  et  pronos- 
tiques différentes. 

Si  nous  chercbons  à  résumer  les  notions  qui 
résultent  des  faits  que  nous  venons  de  rapporter.oous 
conclurons  de  notre  étude  que  les  artbrites  que  l'on 
observe  dans  l'état  puerpéral  sont  de  patbogénie 
variable.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  elles  sont 
sous  la  dépendance  d'une  infection  spécifique  locale, 
préexistante  à  l'accouchement  et  généralement  latente, 
se  généralisant  et  se  révélant  à  l'occasion  de  celui-ci. 
La  puerpéralité  n'agit  que  comme  cause  occasionnelle, 
les  artbrites  que  l'on  observe  alors,  généralement 
bénignes  et  sans  grandes  réactions  générales  ne  sont 
que  des  cas  de  rbumallsme  blennorrhagique,  n'ayant 
de  parlîcutier  que  le  moment  de  leur  apparition. 

En  dehors  de  ces  faits  il  existe  des  arthrites  suppu- 
Eées  relevant  d'une  septicémie  contemporaine  de 
l'accouchement  lui-même  et  de  nature  streptococ- 
cique  ;  à  côté  des  cas  où  elles  se  manifestent  par  les 
signes  d'une  septico-pyohémie  rapidement  mortelles, 
il  en  est  d'autres  où  une  phase  de  localisation  articu- 
laire succède  à  la  première  période  d'infection  géné- 
rale, où  la  streptococcémie  n'est  qu'un  intermédiaire 
outre  la  porte  d'entrée  utérine  et  la  suppuration  artl- 
culaipc.  L'arthrite  streptoeoccique  se  rapproche  plus 
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du  moiûs  dans  ces  (iaâ  des^  arthrites  à  gonocoques  ;  sa 
griavîtê  '  reète  cependsint  toujours  plus  grande,  son 
pronostic  doit  être  toujours  plus  i^éservé. 

Ces  notions  montrent  l'importance  du  diagnostic 
bactériologique  des  arthrites  plus  ou  moins  atténuées 
que  l'on  observe  dans  le  cours  de  la  puerpëralité  et 
les  conclusions  que  Ton  peut  en  tirer  au  point  de  vue 
de  diagnostic,  de  pronostic  et  de  traitement. 

C'est  Tétude  du  liquide  intra-articulaire  lui-même 
qui  dotmera  les  résultats  les  plus- précis  et  les  plus 
probants.  Il  importe  cependant  de  savoir  que1*ensemen- 
'  cément  peut  rester  stérile  sur  les  milieux  ordinaires 
sans  qu'il  soit  permis  pour  cela  d'éliminer  Tiilfection 
'sireptococciqueV  II  pourra  être  Indiqué  diàns  cefs  cas  de 
recourir  à  un' examen  ultérieur.  L'^ex^tnieh  hétàmolo- 
gique  pourra  également  rendre  des  services,  le 
nombre  et  la  proportion  des  globules  blancs  contenus 
dans  le  sang  ne  subissant  pas  dans  l'infection  gonococ- 
cique  de  modifications  appréciables,  même  quand  il 
y  a  artbrite  suppurée  (Vaquez  et  Aubertin),  la  leuco- 
cytose  avec  polynuléose  étant  au  contraire  la  règle 
dans  ribfection  puerpérale  streptococcique  (Monchotte 
fÎARTOi*,  PoTôc&i  et  Laçasse). 


-WÈ  CÉRTRâLE  DE  lÊDECliJE  l'DSI'ÂRTlmr  M  NOP 

Séance  dn  24  Iff ors' 1005 

Préëideice  de  M.  AussËT,  vice-iJrésident. 


Œdôme  segmentaire  d'brigfine  tri^jumatique 

M.  Le  Fort  présente,  au  nom  du  docteur  Delattre  de 
Roubaix^  et  au  sien,  un  malade  atteint  d'un  œdème  seg- 
meotaire  de  la  main  et  de  Tavànt-bras  du  côté  droit.  Cet 
CBdème  est  apparu  à  la  suite  d'une  contusion  du  dos  de  la 
main,  il  y  a  plusieurs  mois^et  ne  s'est  guère  modifié  depuis. 
Il  cesse  brusquement  au  pli  du  coude. 

La  radiographie  montre  rintégrité  osseuse  ;  il  y  a  pour- 
tant un  peu  de  manque  de  netteté  dans  les  contours  du 
grand  os. 

L'examen  des  urines  a  décelé  la  présence  d'une  certaine 
quantiti^  d'albumine. 

M.  Le  For!  se  démande  quelle  étiquette  précise  on  peut 
attacher  à  cette  lésion. 

M.  GWudl^lr  à  observé  à'ib  suite d'ostéoplasie,  un  œdème 
dui'  qtii  était  dû  certainement  à  une  compression  vefneuse 
et'tjui  fei*dlfepatru  soiis  lé  massage.  La  radiographie  n'avait 
rieà  décelé. 

*M.  liHlielrélns  rappelle  le  cas  d*âBdèiVies  séfeitiëntaire^ 
fcfiez  lelf  albunilnbriqlie^.  P'dur  ^!:  Ingelrans  la^localisà-^ 


tion  et  la  section  nette  au  niveau  du  coude  ferait  penser 
à  un  œdème  névropathique. 

M.  Berlin  avu  pareil  accident  se  produire  chez  un  su  jet 
ayant  reçu  trois  grains  de  plomb  dans  Tavant-bras. 

M.  Le  Fort  se  souvient  de  l'observation  d'une  ouvrière 
de  fabrique  cheziaquelle  l'enflnre était  soust  la  dépendance 
d'une  feonstriction  passagère,  mais  voulue. 

M.  Charmeil  insiste  sur  la  nature  âévropathique  pro- 
bable de  l'œdème. 

M.  Ausset  rappelle  qu'HtixiriBL  a  décrit  des  œdèmes 
^d'origine  toxique,  et  qui  sont  d'une  durée  prolongée. 

M.  Charmeil  pense  qu'il  s'agit  dans  ce  dernier  cas  d'nr- 
ticîlire  œdémateux.  Selon  lui,  l'hypothèse  de  brightisme 
est  écartée  par  la  permanence  de  l'enQure',  au  contraire, 
rdigihe  névropathique  explique  seule  la  longue  durée  de 
l'affection. 

M. 'Gdudier  a  observé  de  l'œdème  dur  au  cours  d^s 
névrites  traumatiques. 

M. 'Ausset  se  souvient' d'un  cas  d'œdème  provoqué  et 
simulé. 

M.  Oui  cite  le  cas  denéVrites  unilatérales  au  cours  du 
paludisme,  or  ce  sujet  est  un  ancien  paludéen. 

M.  Le  Fort  pense  que  la  responsabitité  patronale  doit 
I  être  acceptée  en  entier. 

M.  Oui  se  range  à  cet  avis  et  rappelle  deux  cas  publiés 
récemfmenl  dans  la  Hevae  française  de  médecine  et  de  Chi- 
rurgie. 

'OSsophagototoié  éxtei'ne  oerviôale  pour  corps  étranger 

(dentier) 

M.  Gaudier  signale  le  iait  à  l'attention  de  la  Société  : 
Un  homme  de  viilgt-huit  ans  avale  un  dentier  de  trois 
dents  incisives  en  étmûite.  Celte  pièce  s*arréte  au  ni  venu 
du  deuxième  rétrécissement  œsophagien.  Un  essai  eu  ville 
d'extraction  au  {iaoier  de  Graefe  amène  la  rupture  du 
panier  qui  reste  dans  l'œsophage.  Lé  jour  méihe  œsoph;i- 
gotomie  à  droite,  à  cause  d'un  bloc  thyroïdien  latéral 
gauche  volumineux,  et  d'une  denslation  de  douleur  bien 
accusée  à  droite  par  le  malade.  Opération  simple.  Il  exis- 
tait une  petite  perforation  œsophagienne  à  droite  par  une 
pointe  acérée  du  dentier.  Suture  de  la  plaie.  Drainago. 
Suitesnormales.  Les  dimensions'  du  corps  étranger  sont 
de  six  centimètres  dans  le  grand  diamètre  transversal  sur 
un  centimètre  cinq  de  hauteur. 

Un  cas  dliémorraghie  înétiingée   sous^-arachnoïdienne 
MM.  Breton  et  tooten  présentent  à  la* Société  le  cerveau 
d'un  homme  mort  dans  le  service  de  M.  le   professeur 

CbAÏBEMALB. 

Cet  homme,  âgé  de  32  ans,  étant  en  état  d'ivresse, a  faii, 
huit  jours  avant  son  entrée  à  Tbôpital,  une  chute  sur  U 
région  occipitale.  H  n'a  p^s  eu  de  signes  physi(]ues  de 
fracture  du  crâne,  mais  est  resté  dans  le  ^oma  quel (juc s 
heures.  Le'  lendemain'/ it  s'est    rcTf'u  à  f-on  in  A<<il,  1  < 
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céphalalgie.  Le  surlendemain,  dans  la 
sance  et  a  une  première  crise  d'épi- 
ivec  phase  clonique  et  tonique,  mais 
igue,  ni  incontinence  d'urine.  TantAt 
se,  tantôt  il  est  dans  le  coma.  Celui- 
ès  son  entrée  k  Tbôpital. 
ir  après  la  chute.  On  constate  alors 
itiformes  se  généralisent  d'emblée  et 
les  1/2  heures  :  Le  malade  pousse  un 
mbres.  Il  survient  ensuite  une  série 
aboutissent  à  un  véritable  tétanos 

)as  déviés.  Les  pupilles  sont  dilatées, 
cchymose  sous-conjonclivale.  Pas  de 
d'un  ou  plusieurs  membres.  Ceux-ei 
la  pir|6re  des  deux  côlës.  Les  réflexes 
le  de  Babin&ki.  Les  sphincters  sont 
iymptômes  pulmonaires  spéciaux.  Pas 
:  anormal.  Vomissements.  L'examen 
r,  ni  sucre,  ni  albumine.  La  tempé- 
t6"4.  Le  phénomène  de  Kkhmo  n'a  pas 
)  douze  heures  qui  précëdeot  la  mort 
le  coma  est  iuinterrompu. 
ninè  qu'une  fois  le  malade  et  nous 
luelques  heures  avant  la  mort  la  cause 
La  ponction  lombaire  n'a  pu  être  faite 
ité  du  dénouement  falal. 
uée  trente- trois  heures  après  la  mort, 
occipitale,  une  plaie  de  3  centimètres 
le  cuir  chevelu  et  ayant  occasionné 
pérîostée.  Le  crâne  est  respeclé.  Pas 
lin  collecté.  A  l'ouverture  de  la  boite 
1  adhérences  des  méningesà  la  calotte, 
marquées  à  gauche.  Les  vaisseaux 
es  de  sang  et  par  transparence  on 
e  vaste  collection  sanguine, 
e  la  dure-mère,  on  constate  à  la  face 
ir  toute  la  convexité  de  l'hémisphère 
les  circonvolutions  frontales^,  tempo- 
in  vaste  caillot  sanguin.  Celui-ci  n'a 
nveloppe.  Au  niveau  du  lobe  occipital, 
fusions  que  de  dépôt  hémorrhagique. 
e  Sylvius  le  caillot  devient  très  épais, 
irmale,  et  les  vaisseaux  qui  y  sont 
5ée  moyenne  par  exemple,  sont  res- 

lëtre  profondément  dans  les  scissures 
.ex  qui  sont  remplis  de  caillots.  Le 
lation  se  fait  le  mieux,  est  au  niveau 
rius  et  de  RoLANno. 

le  de  la  pie-mère  on  ne  note  pas  de 
dés  sur  les  circonvolutions  déprimées. 


Celles-ci  sont  lisses  et,  débarrassées  des  méninges,  elles 
ne  sont'pas  imbibées  de  sang.  L,e  liquide  céphalo-rachidien 
est  légèrement  teinté- 
Rien  à  noter  du  côté  de  l'hémisphère  droit,  sauf  pour- 
tant quelques  suffusions  très  limitées.  Les  autres  organes 
du  sujet  sont  sains.  Nous  avons  donc  aSaîre  à  une 
bémorrhagie  sous-aracbnoïdienne  qui  tire  son  origine  d'un 
gros  tronc  artériel. 

Après  dissociation  du  caillot,  nous  avons  pu  voirqu'une 
branche  ascendante  de  la  sylrienne,  l'artère  frontale  infé- 
rieure présentait  une  béance,  source  probable  du  raptus 
hémorrhagique. 

Les  points  intéressants  de  cette  observation  sont  les 
suivants  : 

l"  Nous  notons  d'abord  l'influence  déterminante  d'un 
traumatisme  qui  a  provoqué  une  rupture  vasculaire  céré- 
brale chez  un  alcoolique  chronique.  L'bémorrhagie  qui 
s'en  est  suivie  est  rarement  constatée,  bien  que  les  auteurs 
croient  à  la  fréquence  grande  d'un  hématome  souk- 
aracbnoldien  que  sous  dure-mérien. 

é'  Nous  appelons  aussi  l'attention  sur  la  lenteur  d'appa* 
rition  de  l'ictus  apoplectique  et  sur  l'existence  de  ces 
réveils  de  conscience  entrecoupés  de  somnolence  et  de 
coma.  Ces  symptômes  sont  spécifiques  de  celte  forme 
d'hémorrhagie  ménmgée  ;  l'absence  d'hémiplégie  et  de 
phénomènes  jacksonniens  est  considérée  par  les  auteurs 
anciens  comme  symptomatique  du  foyer  sous-arachnoï- 
dien.  Les  noms  de  Prus  et  de  Skrres  doivent  être  cités  & 
l'appui  de  cette  opinion.  Il  est  curieux  de  noter  que  celte 
môme  opinion  est  combattue  par  Jaccouo,  Labaaib- 
Laqrave,  Baudet,  Lepine,  Couruont  et  Cade,  etc. 

3"  Au  point  de  vue  anatomique  nous  signalons  que  le 
siège  de  ces  héitiorrbagies  est  plus  souvent  à  la  base  qu'à 
a  convexité,  d'où  l'intérêt  spécial  du  malade  observé. 

4"  Enfin,  nous  notons  la  difficulté  de  distinguer  les 
diverses  formes  d'hémorrbagies  méningées  non  seulement 
entre  elles  mais  même  entre  les  lésions  intra-hémisphé- 
riques  profondes. 

M.  Le  Fort  pense  qu'une  intervention  précoce  eut  peut- 
être*,  été  couronnée  de  succès.  Il  insiste  sur  la  difficulté  du 
diagnostic. 

M.  Ingeirans  cite  le  cas  de  Foin  oii  la  cérébrale  posté* 
rieure  présentait  une  solution  de  continuité  étendue. 

Fctrodactylifl  oongônitale  des  deux  ponces 
M  Descarpeniries  présente  au  nom  de  M.  le  professeur 
Gaudier  et  au  sien,  deux  radiographies  provenant  d'un 
enfant  âgé  de  4  mois  présentant  une  ectrodactylie  congé- 
nitale des  deux  pouces.  Des  deux  côtés  les  pouces  sont 
complètenieut  absents,  ainsi  que  leurs  métacarpiens  :  pas 
de  moignon,  ni  d'ongles,  ni  de  trace  de  cicatrices.  Les 
autres   doigts    sont   normaux  sauf  les  index  qui  sont 
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raccourcis,  de  la  grandeur  des  auriculaires,  et  en  vanis 
avec  tendance  à  se  mettre  en  opposition  tivec  les  autres 
doigts  et  remplir  le  rôle  des  pouces. 

A  l'ayan-tbras  droit  le  radius  est  présent  :  ce  qui  cons- 
titue une  variété  des  plus  rares  (8  cas  signalés)  d*ectro- 
dactylie  du  pouce.  4 

Du  côté  gauche,  on  a  une  main-bote  radio-palmaire  avec 
absence  totale  du  radius  et  torsion  du  cubitus. 

L'enfant  ne  présentait  aucune  autre  anomalie.  On  ne 
connaît  aucune  anomalie  parmi  ses  ascendants  et  collaté- 
raux. Elle  a  4  frères  aînés  très  bien  portants. 

La  mère  n'a  pas  de  métrite  et  n'a  présenté  aucun  acci- 
dent dans  le  cours  de  sa  grossesse.  L'enfant  vint  au  monde 
à  terme  et  vit  très  bien  quoique  chétive'et  petite,  présen- 
tant des  fontanelles  très  largement  ouvertes. 

(à  suivre). 

INTÉRÊTS   PROFESSIONNELS 


Secret  professionnel,    Médecin,   Déclaration  sur   l'état 
mental  d'une  personne  à  qui  il  a  donné  des  soins 


Dans  an  certificat,  un  médecio  avait  affirmé  que,  jusqu'à 
me  époque  déterminée,  époque  où  il  avait  cessé  de  donner  ses 
soins  à  un  client,  «  celui-ci  était  sain  d'esprit  et  jouissait  de  la 
plénitude  de  ses  facultés  mentales  t.  Ce  certificat  avait  été 
produit  en  justice  à  Toccasion  d'un  procès^  et  la  cour  d'appel 
saisie,  en  avait  fait  état.  De  là,  pourvoi  en  cassation,  par  la 
partie  condamnée.  Elle  soutenait  que  la  déclaration  du  médecin, 
ponant  sur  des  faits  d'ordre  médical  ou  dont  le  médecin,  le 
docteur  Sarda,  n'avait  eu  connaissance  qu'à  raison  de  ses 
fonction^,  constituait  une  révélation  du  secret  professionnel, 
interdite  et  réprim(ie  par  f  article  378  du  Gode  pénal  ;  et  elle 
en  concluait  que  la  Cour  d'appel  n'avait  pas  eu,  par  conséquent, 
le  droit  de  faire  état  de  cette  déclaration. 

Mais  la  Cour  de  cassation  n'a  point  admis  pareille  argumen- 
tation, et  a  rejeté  le  pourvoi  par  arrêt  du  18  juillet  1904 
(France  Judiciaire,  1904,  II,  420),  dont  le  considérant  prin- 
cipal est  le  suivant  :  «  Attendu  que,  si  le  médecin  susnommé 
a  donné  ses  soins  au  de  cujtùSj  la  nature  de  la  maladie  dont  ce 
dernier  était  atteint  n'est  point  précisée  ;  qu'il  n'apparaît  point 
que  le  fait  attesté  par  le  docteur  Sarda  lui  eût  été  confié  sous 
le  sceau  du  secret,  ni  qu'il  fût  secret  de  sa  nature  ;  qu'il  suit  de 
là  que  rien,  au  point  de  vue  légal,  n'interdisait  à  M.  le  pro- 
fesseur Sahda  de  délivrer  l'attestation  incriminée,  ni  à  la  Cour 
de  lai  demander  un  élément  de  preuve  à  l'appui  de  sa  décision  t. 

Deux  conclusions  peuvent  être  tirées  de  cet  arrêt. 

D'une  part,  tout  certificat  dans  lequel  apparaîtrait  une 
violation  de  l'art.  378  Code  pénal  est  nul  en  lui-même  et  ne 
peut  avoir  aucune  valeur  comme  preuve  en  justice.  Cassation, 
i^  mai  1899  (Dalloz,  99, 1,  585). 


D'autre  part',  tout  certificat  pourra,  au  contraire,  être  reten  u 
comme  moyen  de  preuve,  dans  lequel  le  médocin  aurait  simple- 
ment contrevenu  à  ce  devoir  de  discrétion  rigoureuse,  que  lui 
impose  l'état  actuel  de  l'opinion  et  qui  va  au  delà  des  termes 
précis  de  l'art.  378.  Ce  qui  revient  à  dire  que,  la  loi  pénale 
devant  être  interprétée  strictement,  le  seul  certificat  que  doive 
repousser  la  justice  est  celui  qui  contient  uoe  véritable 
révélation  de  secret,  c'est-à-dire  celui  dans  lequel  le  médecin 
révélerait  un  fait  qui  lui.aurait  été  confié  sous  le  sceau  du 
secret  ou  un  fait  qu'il  aurait  découvert  en  raison  de  l'exercice 

de  sa  prof  essieu. 

J.  J.agquey. 


ANALYSES  BIBLIOGRAPHIQUES 


L*eçons  de  cliniqae  obstétrioale^  par  le  docteur 
QuEiRBL,  professeur  de  clinique  obstétricale  à  l'Ecole  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  Marseille,  membre  corres- 
pondant de  l'Académie  de  médecine.—  Stbinhbil,  éditeqr. 

Il  y  a  trois  ans,  déjà,  le  professeur  Queirbl  avait  publié 
Une  série  de  leçons  de  clinique  obstétricale  dont  nous  avons 
dit,  ici  môme»  tout  l'intérêt. 

L'éminent  professeur  de  TEcole  de  Marseille  vient  de 
publier  un  nouveau  volume  de  leçons  cliniques  qui  ne  le 
cède  en  rien  à  celui  qui  l'a  précédé. 

Nombre  de  sujets  importants  y  sont  traités  avec  cet 
esprit  de  CDnscieucieuseobservation  et  cette  préoccupation 
constante  des  applications  pratiques  qui  distinguent  l'en- 
seignement du  professeur  Queirel. 

Parmi  les  plus  importantes  des  leçons  contenues  dans 
ce  volume,  nous  en  citerons,  d'abord,  toute  une  série^ 
consacrées  à  l'étude  de  la  syphilis  au  point  de  vue  obsté- 
trical; syphilis  placentaire,  influence  de  1^  syphilis  sur  la 
grossesse,  traitiement  de  la  syphilis  congénitale,  influence 
réciproque  de  la  grossesse  et  de  la  syphilis,  syphilis  et 
allaitement,  traitement  prophylactique  de  Thérédo-syphilis. 

D'autres  leçons  sont  consacrées  à  des  questions  impor- 
tantes de  diagnostic  ou  d'indications  thérapeutiques.Telles 
sont  les  leçons  qui  traitent  des  sujets  suivants  :  Hystéro- 
pexie  et  puerpéralitô,  kyste  de  l'ovaire  et  grossesse, 
grossesse  triple,  hémorrhagies  par  insertion  vicieuse  du 
placenta,  phlébite  .gravidique  et  phlegmatia  alba  dolens, 
indications  de  la  sj  mphyseotomie,  accouchement  spontané 
chez  une  femme  ayant  déjàsubi  deux  symphy8eotomies,etc. 

Un  recueil  de  leçons  cliniques  ne  peut  guère  s'analyser, 
car  il  faudrait  résumer  et  discuter  pour  aiu>i  dire  chaque 
leçon. 

Ce  que  nous  pouvons  dire,  c'est  que,  dans  ce  second 
volume,  nous  avons  retrouvé  les  mêmes  qualités  qui  dis- 
tinguaient le  premier,  c'est-à-dire  la  clarté  et  la  netteté 
dans  l'exposition,  appuyées  sur  une  érudition  du  meilleur 
aloi  et  sur  un  sens  clinique  de  premier  ordre. 

Nous  souhaitons  vivement  que  le  professeur  Queirel 
nou(  donne  bientôt  un  troisième  volume  et  nous  procure, 
ainsi,  le  plaisir  de  le  lire  de  nouveau.  D'  M.  0. 
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L'en<«r*«9iien( /djP;^lA<ri  fçjt^jsuitjréf  ^rr^l^f/o*!^ 

Si  les. fakirs  soot  aux  Indes  révôrôs^  comme  des  saints»  ils. 
oDt  chez  nous  une  réputation  de  merveilleuse  adresse. 

Peut-dire  méritent-ils  mieux.  On  ne  devient  fakir  qu'après 
une  éducation  (r^s  longue  et  trôs  laborieuse.  Peut-être  les 
fakirs  sont-ils  vrais.  En  tous  cas,  la  manifestation  la  plus  élevée 
dû  leur  science,  la  reprise  de^  la  vie  après  avoir  été  enterrés 
vivants,  a  été  observée  dans  des  cas  où  la  supercherie  était 
impossible. 

Voici  deux  cas  d'hibernation  humaine  considérés  comme 
authentiques  c 

1°  Uistoire  du  fakir  du  Punjnb  (Docteur  Me.  Grégor). 

a  Un  fakir  qui  arri^^^.^vi^t^^^  slenga^^a,  à  ji'enterjce^  Iu,ir 
même,  et  à  rester  un  certain  temps  enfermé  dans  une  caisse, 
sans  novrntyre,;!!  boisson.  BjUNjj^ET  ne  crut  pas  les  assertions 
do  rhomme,  et  résolut  de  le  mettre  à  répreuve,  Dans  ce  but, 
le  fakir  fut  enfermé  dans  une  caisse  de  bols, qui  fut  placée  dans 
une  petite  pièce  sous  le  milieu  du  terrain;  il  y  avait  une  porte 
â  deux  battants  à  sa  caisse  qui  fut  fermée  à  clef.  Entourant  cette 
pièce,  il  y  avait  la  maisonnette  (aux  outils  de  jardinage)  dont 
la  porte  fut  fermée  de  la  môme  façon  ;  et  en  dehorjs  de 
Vcasemble,  un  haut  mur  dont  la  porte  d'entrée  fut  condamnée 
à  l'aide  de  briques  et  de  terre.  Afin  d'empôcber  quiconque 
d'approcher  une  ligne  dç  sentinelles  fut  placée  et  relevée  à 
intervalles  réguliers.  La  gar4e  la  plus  sévère  fut  continuée 
pendant  Tespace  de  40  jours  et  de  quarante  nuits^  à  Texpira- 
tioQ  desquels  le  Maharajah,  assisté  de  son  petit-fils  et  de 
plusieurs  de  ses  sirdars,  du  général  Vbutura,  du  capitaine 
Wade  et.  de  moi-môme,  procéda  à  déti3rrer  le  fakir.  Les 
briques  et  la  terre  furent  enlevées  de  la  porte  extérieure  ;  la 
porte  de  la  maisonnette  fut  ensuite  ouverte  et  enfin  celle  de 
la  caisse  de  bois  contenant  le  fakir. 

((  Ce  dernier  était  recouvert  d'un  drap  blanc,  qu'on  enleya, 
L'hpmm;e.  ét^t  a^sis,  les  maiqs  et  les  b^as  appuyés  au;i  côtés,, 
les  jpmbeç  croisées. 

«Le  premier  temps  deJ'opératioadela<r^surrectioiLcoj»£i8ta 
à  répandre  sur  sa  tête  une  certaine  quamit^e  d'eau  chaude. 
Après  cela  un  gâteau  de  atia  fut  placé  sur  la  couronne  de  la 
tête  ;  un  tampon  de  cire  fut  ensuite  retiré  de  T^ine  de  ses , 
narineSé  et  ceci  étant  fait,  Thomme  respira  fortement  par  cette 
narine.  La  bouche  fut  alors  ouverte  et  la  langue  qui  avait  été 
étroitement  appuyée  au  palais  de  la  bouche  fut  ramenée  en 
avant  et  frottée  de  ghee  ainsi  que  les  lèvres.  Durant  cette 
partie  de  l'opération  je  no  pouvais  pas  sentir  le  pouls  au  niveau 
du  poignet,  quoique  la  température  du  corps  fût  bien  au-dessus 
de  la  moyenne.  Los  bras  et  les  jambes  étant  étend,us  et  les 
paupières  levées,  les  premiers  furent  bien  frottés  et  un  peu  de 
ghee  fut  appliqué  sur  les  dernières^  Les  cQrnées  pxésiantaient 
un  aspeçl  y^ilé^  terne,  comm0  celles  dlun  ca4ayre. 


«.  L'hommp  r^nawwt^:;  le  poul8..çl^vint^;per,ce8^îJ)^^Jlfl. 
poignet»  pendant  qu^  1^  tei^^éraji^e}  aftç/^n^aje^.dju.çorj^^  ^iii))^ 
nuait  rapidement.  Il  fit  p^jj^uiis  effor^  îo,f;nuq{|l^jux^  ppur. 
pa];Ler; àtla  ftn  il.^Uci^ja  des  qp^^  dai^s ,ua :  tôt)  si,  b^s  et  si 
faible  q^u/oi^  ne  putleg  eptentjir^.  Qu^nd,  le  fakir  fujt.en^t^t  de 
parler,  la  conclusion  du  n[iiracle  fut  annoncée  par.,un€|  4jâch|arge 
de  fusils  et  d'autre]^  4émpi^|^aiti9fï&  de  joiç^UniQ  chaîne  d'or  fut 
placée  autour  de.  soft  coij,  pa^  %m}f¥^  ;  de}s,  l^oucles,  (^V^i/l^, 
des  hoataets.  ejt  de)$  châje^  lui  lurent  préseatj^s.^  if 

2o  Histoire^  du  second  fahir.  Elle  est  ain$i.rappprt/5ft  p^r  le 
lieutenant  A.-H^fi^iiUËAU^: 

«  J'ai  été  précis.éaiMt  A^moin^dXn  (^lBl9guJ>!er,  dont  j,Vai8 
eniendià.pariQr.peadan.t  nqtre  ^joi^r  à  cet  endrpit,  J^ais  .dont 
je  n'avais  pas  parlé  jusqu'ici,  le  te%ps  dj^  sqp  acçompUssi^aj^ent 
n'étant  pas  terminée  Ce  maUu,  ^ciependant,  uj;i  hoaime..qMi.  avait 
été  enterré  un  mois,  sur  le  bord  d'un  étang,  près  de  notre  camp, 
fut  retiré  vivant,  en  présence  deEsuRLAL,  un  des  ministres  du 
Muharawal  de  J^isu^^r^  ei)  rhoni;iç\i|*  duquel  ce  sing(ji|ier  i^n- 
dividu,  volontairement,  fut  enterré  il  y  a  un  mois.  C'est  un 
homme  assez  jeune,  d'environ  trente  ans  et  son  village  natal 
e^t  à  moins  de  5  kiiomètrea  de  Kurnaul  ;  mais  il  voyage  géné- 
ralement dans  la  contrée  à  Ajmere,  Kotha,. Indore,  Btc.,|etfie 
loue  pour  ôtro  enterré  pendant  des  semaines  ou  des  mois  à 
tout€|.peirsonïiç  qjji  VjBut  le, payei* généreusement  po^r  cela.. 
Dans  le  cas  présent  le  Ri^wt-t^  (^U  ce  personnage  singulier  ei^ 
réquisition,  d^ns  l'espoir  d'ohtenir  un  héritier  à  spn  trône...  Il 
fut  enterré  à  JaLfulmer,  dans  i^n  petit^édiflce  d'environ  là  pieds 
sur  huit  consiruit  eu  pierre^  I)ap8i  ^J^  pierre  il,  y  avait^  un  trou 
long  dQ  trois  pied8,l5irge  /lfi^de»x  pipd^.et peut-^tre profond  d'tiç  . 
yard  tO«n,^)4)  danei  l^qu^l  il  fu(  p^ç^^dap?  ^  positipn  fissisp, 
cousu  dan^  s«n  l^nçeuL  les  pieds^^purné^  çn.deda^ns  vers  Tes- 
tomac  et  ses  mains  a^ssi,,  dirigées  ep  dedans  vprs  la  poitri^^. 
Deux  lourdes  dalles  de  pierre,  lopgpes  de  six  pieds,  éj)a)8ses  de 
plusieurs  pouc/es,  et  -^sse;?. larges  pour  couvrir  l'ouverture  de  la 
tombe^de  sorte .qu'jl  ce  pût  ^'^cbjappeir,  firent. placées,  au- 
dessus  de  lui,  et  je  crois  qif'un  pe|i  dia  ter;'^  l\x\  plâtrée  sijif  ^ 
trou.a^n  de  rendre  \f.  surjtace  de  la  topbe  égale  et  compacte, 
La  porte  de  )iï  maisoç  f|uit  siussi  muré^  et  des  geps  placés  à 
l'extér^urj^ftn  qu'apQune  fraudjô.ne  fût  commise,  A  l'expira- 
tion iu  mois  entier,  p'est  à-dire  ^ç^  paati^^  le  muf  ,qui  oJ:}str#8^it 
la  pçrteiJutd^flioli  ,pt  rhom]ïip  ent^çré  retir^  de  Ja  tojqbe. 

«  Il  éta^t  çomplètflinent  jns,ensjble.  ses  yeux  ^tajc^nt  cliijs^  ç^^^ 
mains  eflgqHrdips  elsa^sjorçe,  sop  estojçoaç.^^^ès  r%.é(^  e^t  seft 
dents  étaient  5^ellement  .sjerrées,  qiiei'on  ^ut  forcéd^  ii^i  p^yrir: 
la  bpM.che  avec  un  ii^sitrmnent  de  fe^  afin  ^^\\^  f^|re  .prendre 
un  fte#d'eaîi.,6ra4uellementijlrq(^^tses;^s.et  l'uçqgç  dei ^ç^ 
mebmre?,,et  quaijdjaouss^Uâm^sle  yolr^létaitsi^ç^s  î^iirsoin 
séant,  soutenu  paf  deux  hom.qaes,  ^\  pvl3Àt  à  voix  ^^8^'Qt 
faible. . .  jÇgrnbt  Me  N^gtbn,  ajssistant  de  rsig^ut^dn  gou.Yeri)idur; 
général  dqns  ^e  Rajpootana,  mit  sc^n  sibstinence  à  i;éipi;e|iv€i, 
àPoplfur,  en  le  susipendant  pendant  treiZ|ejoi^rs  enfermé  dans 
une  caisse  en  bois^...  On  dit  que  l'hopiiae  ^  acquis,  par  une 
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longue  pratique,  Tatt  de  retenir  ea  respiration  en  fermant  sa 
bouche  et  en  bouchant  l'ouverture  interne  des  narines  avec  sa 
langue...,  son  pouvoir  d'abstinence  doit  être  merveilleux,  et 
ses  cheveux  ne  poussèrent  point  pendant  Ktemps  qu'il  demeura 
enseveli.  Je  crois  qu'il  n'y  a  a  pas  d'imposture  dans  le  cas.» 

On  a  comparé  Tétat  de  mort  apparente  des  fakirs  à  la  cata- 
lepsie,sans  preuves  bien  convaincantes,  à  une  autohypnose.  La 
vérité  est  qu'on  est  encore  ignorant  de  ces  choses.  Si  Thystérie 
des  fakirs  semble  chose  très  vraisemblable  à  nos  cerveaux 
pétris  de  science  d'Occident,  peut-être  cejte  explication  n'est- 
elle  pas  bonde. 

(Revue  de  médecine  et  de  chirurgie). 
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Ce  que  coûte  la  tuberculose 

Le  statisticien  Fréd.  Hofpman  estime  à  150.0001e  nombredes 
victimes  de  la  tuberculose  aux  Etats-Unis  à  l'âge  moyen  de 
35  ans. 

A  cet  âge,  la  survie  étant  d'environ  32  ans,  on  peut  admettre 
qae  la  perte  de  vie,  en  matière  de  temps,  est  représentée  par 
4.800.000  années  par  an. 

Si  l'on  admet  que  la  valeur  nette  d'une  année  de  vie  humaine 
après  35  ans  est  au  moins  de  50  dollars,  la  perte  totale  de  la 
nation  due  à  la  tuberculose  peut  être  estimée  â  240  millions  de 
dollars  par  an. 

Il  n'est  pas  exagéré  de  prétendre  que  la  moitié  aii  moins  de 
rette  mortalité  est  évitable,  d'où  un  bénéfice  net  pour  la  nation 
de  120  millions  de  dollars  par  an. 

Et  cette  estimation  ne  fait  pas  entrer  en  ligne  de  compte  la 
valeur  sociale,  morale  et  sentimentale  d'au  moins  100.000  êtres 
vivants  qui,  dans  d'autres  conditions,  pouvaient  raisonnable- 
ment espérer  vivre  encore  de  nombreuses  années. 

[La  Médecine  moderne). 
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NOUVELLES  <&  INFORMATIONS 


UNIVERSITÉS 

Ecole  de  médecine  de  Limoges,  —  Un  Concours  s'ouvrira, 

le  6  novembre  190^»,  devant  la  Faculté  mixte  de  médecine 

el  de  pharmacie!  de  TUniversité  de  Bordeaux,  pour  remploi 

de  suppléant  des  chaires  d*anatomie  et  de  physiologie  à 

récole  préparatoire  de    médecine  et    de  pharmacie  de 

Liaioges. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  le  décès 
de  M.  le  docteur  Fauconnier,  d'Hesdin.  Nous  prions  la 
iamille  de  notre  confrère  d'agréer  Texpression  de  nos  bien 
sincères  condoléances. 

MM.  les  docteurs  Denouth,  de  Paris  ;  David,  de  Mont- 
pellier. 


! 


Formulaire  des  médieanient»  nouveaux  pour 
IOO&,  par  H.  Bocquillon-Limousin,  docteur  en  phar- 
macie de  l'Université  de  Paris.  Introduction  par  le  D' 
HucHARD,  médecin  des  hôpitaux.  1  vol.  in  18  de  322 pages, 
cartonné  :  8  fr.  (Librairie  J.-B.  Baillière  et  Fils,  19, 
rue  Haulefeuille,  Paris). 

L'année  1904  a  vu  naître  un  grand  nombre  de  médica- 
ments nouveaux  :  le  Formulaire  de  Bocquillon-Limousin 
enregistre  les  nouveautés  à  mesure  qu'ell«es  se  produisent. 
L'édition  de  1905  contient  un  grand  nombre  d'articles  sur 
les  médicaments  introduits  récemment  dans  la  thérapeu- 
tique, qui  n'ont  encore  trouvé  place  dans  aucun  formulaire, 
même  dans  les  plus  récents. 

Citons  en  particulier  :  Agaricinatc  de,  bismuth  et  de 
lithium,  Anesthésine,  AnthrasoK  Argyrol,  Aristoquinine» 
Aspidospermine,  Biemone^  Borny val,  Bromochinal,  Bromol, 
Bromoquinol,  Caséoîodine,  Ceilotropine  ;  Chlorhydrates  de 
berbérine,  d'éthylnarcéine,  d'holocalne  ;  Citrate  d'argent, 
Cosaprine,  Diosmai,  Dymal,  Ektogan  ;  Energétènes  de  digi* 
taie,  de  genêt,  de  muguet,  de  valériane  ;  Enésol,  Esterder- 
masane,  Eihylène  éthényidiamine,  Eumydrine,  Ferments 
du  cidre  et  du  raisin,  Fluorure  d'argent.  Formol  saponifié, 
Hétraline,  Holocaïne,  lodocaséine,  lodosa[icylate  de  bis- 
muth, lodure  d'amyle,  lodyline,  Isopral,  Itrol,  Lusoforme, 
Lysidine,  Métal-ferment,  Méthylatrophine,  Méthlyoxali- 
dine,  Méthylonitrate  d*atropine,  Mirmol,  Narcyl,  Nitrite  de 
soude^  Nucléinate  de  fer  et  de  soude,  ŒnaesO)  Oxydé  de  bis- 
muth colloïdal,  Pégnine,  Peroxyde  de  zinc,  Phtisiopyritie, 
Polychloral,  Psorialan,  Pyrônol,  Pyrone,  Quinoforme, 
Radium,  Rheumasane,  Salacréol,  Salicylarainate  de  mer- 
cure, Salicylate  de  théobromine  et  de  lithine,  Stovaïne, 
Subcutine,  Sublamine,  Tachiol,  Thermodine,  Tribromo- 
phénol,  Trigémiue,  Urophérine»  Vasothion  et  un  grand 
nombre  de  plantes  coloniales-et  exotiques  récemment  intro- 
duites en  thérapeutique. 

Outre  ces  nouveautés,  on  y  trouvera  des  articles  sur  les 
médicaments  importants  de  ces  dernières  années,  tels  que 
Airol,  Benzacétine,  Cacodylate  de  soude,  Ceféine,  Chlora-. 
lose,  Cocaïne,  Eucaïne,  Ferripyrine,  Formol,  Glycérophos- 
phate,  Ichtyol,  lodol,  Kola,  Levure  de  bière,  Menthol,  Pipé- 
razine,  Rôsorcme,  Salophène,  Salipyrine,  Somatose.  Stro- 
phantus,  Trional,  Urotropine,  Vanadate  de  soude,  Xéro- 
forme,  etc. 

Le  Formulaire  de  Bocquillon-Limousin  est  o.rdonné 
avec  une  méthode  rigoureuse.  Chaque  article  est  divisé  en 
alinéas  distincts  intitulés  :  synonymie,  description,  com- 
position, propriétés  thérapeutiques,  modes  d'emploi  et  doses. 
Le  praticien  est  ainsi  assuré  de  trouver  rapidement  le  ren- 
seignement dont  il  a  besoin. 

BoURNEViLLE.  —  Reeberehes  eliniques  et  théra- 
peutiques sur  l'épilepsie,  l'hystérie  et  ridiotie. 

Compte-rendu  du  service  des  enfants  idiots,  épileptiques, 
arriérés  et  aliénés  de  Bicètre,  pendant  l'année  1^03.  Avec  la 
collaboration  de  MM.  Boyer  (J.)  LEMAiRE,Reine  Maugeret 
(M'»«),  Julien  Noir,  Paul  Boncour.—  VoL  in-8*  de  CLXXïV 
—  346  pages,  avec  12  figures  et  17  planches.  Librairie  du 
Progrès  Médical,  14,  rue  des  Carmes,  Paris. 
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—  De  la  radloiicilvtté  des  eaux  de  Plombières,  par  le  doc- 
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A  la  Glycérine  solidifiée 


Vaploiest  tais  qnala.  « 


pouvant  contaminer  J 'Ovula. 
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Arthrite  blennorrhagique  suppurée 

par  M.  le  Professeur  H.  Folet. 


Louis  Z...,  soldat,  âgé  de  21  ans,  contracta  en 
octobre  1900  une  blennorrhagie  qu'il  n'osa  avouer  au 
médecin  du  régiment.  Dans  les  premiers  jours  de 
aovembre  il  sentit  quelques  douleurs  dans  le  genou 
gaucbe,  sans  aucun  signe  extérieur.  Il  se  présenta  à 
la  visite.  On  le  prit  pour  un  carottier  qui  voulait  éviter 
une  marche  ou  une  corvée,  et  on  ne  1  exempta  pas  de 
service.  Le  surlendemain  il  se  représenta  avec  un 
genou  gonflé,  rouge,  très  douloureux.  Il  fut  soigné 
quelque  jours  à  Tinfirmerie  ;  puis,  comme  il  deman- 
dait à  revenir  chez  lui,  à  Lille  (sa  garnison  étant  une 
ville  voisine  de  Lille),  et  que  son  arthrite  ne  s'amen- 
dait pas,  au  contraire,  on  lui  donna  une  permission 
d'un  mois.  Il  eut  beaucoup  de  mal  à  gagner  la  voiture 
qui  le  conduisit  à  la  gare,  à  aller  de  la  voiture  au 
train,  et  du  train  à  la  voiture  qui  l'attendait  ici,  enfln 
de  cette  voiture  dans  sa  chambre.  Tous  ces  transbor- 


dements très  pénibles  lui  arrachaient  des  cris  aigus, 
et  ses  souffrances  paraissaient  aller  croissant. 
.  ie  le  vis  le  9  novembre.  Le  genou  gauche  était  très 
gonflé,  rouge,  chaud,  d'apparence  phlegmoneuse.  Le 
moindre  mouvement  de  la  jointure  et  même  un  léger 
ébranlement  du  lit  étaient  horriblement  douloureux. 
Je  pensai  toutdesuiteà  la  mpno-arthritegonococcienne. 
Je  le  confessai  en  particulier  et  il  m'avoua  sa  chaude- 
pisse,  qui  était  à  son  déclin,  peu  douloureuse.  Il  avait 
de  l'hyperthermie  (39°5),de  l'accablement,  de  lacépha- 
lalgie.  Pouls  à  110.  Je  plaçai,  sous  le  chloroforme,  le 
membre  malade  dans  une  gouttière  de  cuisse  bien 
ouatée  et  appliquai  deux  cents  pointes  de  feu.  Je  fis 
un  lavage  permanganate  de  l'urèthre,  qui  fut  renouvelé 
les  jours  suivants,  et  j'attendis. 

Les  douleurs  se  calmèrent  d'abord  et  la  fièvre 
tomba  un  peu.  J'espérais  obtenir  la  résolution  de 
l'arthrite.  Mais,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours, 
l'hyperthermie  s'accusa  de  nouveau  ;  le  genou  était 
toujours  très  gonflé,  ultra-sensible  au  moindre  contact; 
les  culs-de-sac  synoviaux  distendus  par  un  liquide 
abondant  ;  une  ponction  faite  à  la  seringue  de 
Pravaz  me  montra  que  l'article  était  plein  de  pus. 
L'arthrotomie  s'imposait  immédiate  ;  et  je  la  pratiquai 
sur  le  champ. 

Par  parenthèse  cette  seringue  pleine  de  pus  que  je 
destinais  à  l'examen  mîcrobiologique,  fut  vidée  par 
mégarde,  ainsi  que  je  l'appris  quand  je  m'en  infor- 
mai, après  l'opération  faite.  Je  n'aurais  pu  recueillir 
trois  jours  plus  tard,  lors  du  premier  pansement,  que 
du  pus  où  pouvaient  avoir  pénétré  et  pullulé  toutes 
sortes  de  microbes  vulgaires.  L'examen  bactériolo- 
gique ne  fut  pas  fait,  et  je  le  regrette. 

Donc  l'arthrotomie  fut  pratiquée  le  15  novembre, 
sous  l'anesthésie,  bien  entendu  :  longues  incisions  de 
la   synoviale  sur  les  deux  côtés  de  la  rotule  sous 
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laquelle  je  passe  un  grosdraiu.  Deux  drains  antéro- 

f postérieurs  de  chaque  côté  de  rartieulation,  grands 
avages  à  Teau  bouillie  phéniquée  au  cinquantième. 
,  Les  phénomènes  généraux  graves  tombèrent.  Mais 
des  fusées  purulentes  partant  des  culs-de-sac  synoviaux 
vers  les  muscles  de  la  cuisse,  des  fusées  sous-cuta- 
nées vers  la  jambe  nécessitèrent  à  quatre  reprises  des 
incisions    et   des   drainages    complémentaires.    Le 
membre  inférieur  était  ainsi  traversé  de  cinq  ou  six 
gros  tubes  versant  des  flots  de  pus    Le  pansement, 
Xiu'il  fallait  faire  complet  au  moins  tous  les  deux  jours, 
était  toujours  abominablement  douloureux,  le  patient 
poussait  de  véritables    hurlements  et  suppliait  en 
termes  déchirants  qu'on  le  chloroformât.  Si  bien  que, 
durant  trois  mois,  deux  fois  par  semaine  au  moins, 
je  donnais    quelques   bouffées  de   chloroforme  au 
blessé  (il  lui  en  fallait  fort  peu)  ;  puis,  les  mains  gan- 
tées de  gants  de  caoutchouc  que  Ton  faisait  bouillir 
^  après  chaque  séance,  je  lavais  et  j'irriguais  avec  des 
antiseptiques  variés,  le  plus  souvent  avec  de  l'eau 
oxygénée  étendue,  les  anfractueux  clapiers  de  cette 
énorme  cavité  suppurante.  Je  n'ai  pas  souvent  eu  à 
faire  dans  ma  vie  chirurgicale  une  série  de  panse- 
tnents  septiques  plus  pénibles. 

On  comprend  que  cette  infection,  cette  sécrétion 
considérable  de  pus  avait  mis  le  pauvre  garçon  dans 
un  état  de  dépression  et  d'anémie  fort  inquiétants.  Il 
avait  de  la  flèvre  presque  continue  ;  la  vieille  fièrre 
/lediçwedesanciens  auteurs.  Amaigrissementeflrayant. 
Appétit  très  languissant  et  alimentation  difficile.  De 
^plus.  malgré  les  soins  donnés  à  l'urèthre,  Jine  Q|ti^ 
'  complication  s'était  montrée  de  ce  côté,  l  n  abcès  pérï- 
urélhral  s'était  produit  à  la  région  pénienne  et  avait 
dû  être  ouvert  à  la  partie  antérieure  du  scrotum, 
dans  le  pli  scroto-pénien. 

Enfin  nos  efforts  furent  récompensés.  La  suppuration 
diminua,  les  foyers  se  rétractèrent,  les;  drains  purent 
être,  l'un  après  l'autre,  remplacés  d'abord  par  des 
faisceaux  de  crin,  puis  supprimés.  Vers  le  mois  de 
mai  lUOI,  après  plus  de  cinq  mois,  la  suppuration 
fut  à  peu  près  tarie  ;  et  le  membre,  pourvu  qu'on  le 
maniât  avec  douceur,  n'était  presque  plus  douloureux. 
Pas  n'est  besoin  de  dire  que  le  genou  était  ankylosé 
en  bonne  position  du  reste,  le  malade  au  surplus 
rejetait  Tidée  de  tout  mouvement  à  imprimer  à  son 
articulalion,  de  toute  gymnastique  si  prudente  qu'elle 
fut,  ayant  pour  but  de  ramener  quelque  mobilité.  Il 
craignait  même  si  fort  toute  tendance  à  la  flexion 
possible  que  pendant  plus  d'une  année,  alors  qu'il 
remarchait  dans  la  maison,  qu'il  sortait  en  voiture,  il 
voulut  coucher  le  membre  inférieur  dans  sa  gouttière 
ouatée,  pour  parer  à  tout  mouvement  accidentel 
pendant  le  sommeil. 

J'avoue  que  je  n'ai  pas  insisté  sur  l'utilité  d'im- 
primer au  genou  des  mouvements,  même  limités  et 
prudents.  En  les  commençant  tôt  j'aurais  eu  peur  de 
réveiller  la  terrible  phlegmasie  dont  nous  sortions  : 
en  tardant,  les  adhérences  interosseuses,  la  rétraction 
des  ligaments  et  du  tendon  faisaient  de  tous  les  élé- 
ments jadis  mobiles  de  l'articulation  des  segments 
invinciblement  soudés  etdéQnilivement  indéplaçables. 
Au   cours  du  traitement  j'avais  répété  bien  des  fois  à 


la  famille  que  l'on  devait  souhaiter  au  malade  comme 
un  idéal  excellent,  la  guérison  avec  une  ankylosé  à 
laquelle  il  ne  faudrait  probablement  pas  toucher. 

Cet  idéal  était  atteint  ;  le  patient  et  la  famille  n'en 
demandaient  pas  davantage. 

Il  y  avait  ces  jours-ci  environ  deux  ans  que  jfe 
n'avais  revu  mon  homme.  Il  m'est  revenu  voir  la 
semaine  dernière  ;  c'est  même  ce  qui  m'a  donné  l'idée 
de  rédiger  son  observation.  Il  est  aujourd'hui  parfai- 
tement portant  au  point  de  vue  de  la  santé  générale, 
et  s'est  marié  l'année  dernière;  son  uréthrite  est  bien 
terminée  depuis  longtemps.  Le  membre  inférieur  est 
naturellement  toujours  rigide,  en  extension  parfaite. 
Aucun  mouvement,  si  petit  soit-il,  n'est  possible  dans 
l'articulation  du  genou.  Ce  genou  est  un  peu  plus 
volumineux  que  l'autre,  mais  on  peut  le  palper,  le 
presser  sans  provoquer  aucune  douleui!.  Les  muscles 
de  la  cuisse  sont  légèrement  atrophiés.  Ceux  de  la 
jambe  ont  gardé  leur  volume  ;  l'articulation  tibio- 
tarsienne  est  intacte  et  fonctionne  parfaitement 

Louis  Z...  marche  sans  douleur  et  sans  fatigue  et 
se  tient  debout  plusieurs  heures  par  jour.  Il  fait  quo- 
tidiennement ses  six  ou  sept  kilomètres.  Il  exerce  la 
profession  de  courtier  qui  nécessite  des  courses,  des 
démarches,  des  voyages  en  chemin  de  fer.  Il  travaille 
sans  se  ménager. 

La  synovite  blennorrhagique  se  présente  spontané- 
ment sous  des  formes  diverses.  La  plus  simple  et  la 
plus  bénigne  est  l'arthralgie,  douloureuse,  spontaûé- 
ment  ou  à  la  pression,  avec  conservation  des  niouVe- 
ments,  sans  gonflement  ni  rougeur,  occupant  une 
ou  plusieurs    jointures.   La   polyarthrite   subaigué, 
oligo- articulaire,  est  dite  par  Mauclaire  (1)  la  forme 
la  plus  commune  du  pseudorhumatisme  blennorrha- 
gique ;  d'après  mon  observation  personnelle  la  plus 
grande  fréquence  appartiendrait  à  la  forme  suivante: 
La  monoarthrite  aigué  à  début  brusque,  à  douleur 
in  tense,  tenace,  insupportable  au  moindre  mouvement, 
se  calmant  par  le  repos  et  les  révulsifs,  au  moins  au 
début.  Puis  gonflement  marqué,   rougeur  intense, 
œdémateuse,  avec  traînées  lymphangitiques.  Hyper- 
thermie  locale  et  générale  et  symptômes  fébriles.  11 
semble  qu'il  y  ait  là  une  périarthrite  phlegmoneuse 
qui  va  aboutir  rapidement  à  la  suppuration  de  l'ar- 
ticle ;  mais  les  journées  se  passent  sans  que  cette 
suppuration  se  produise.   Cette   physionomie  d'ar- 
thrite suraiguë,   qui  reste  stationnaire  à  cet  état  et 
n'aboutit  pas  à  la  pyogenèse,  est  très  caractéristique. 
Elle  m'a  par  deux  fois  suffi  à  faire  le  diagnostic  chez 
des  malades  que  leur  âge  et  leur  respectabilité  m'em- 
pêchaient d'interroger  librement,  en  présence    de 
leurs  femmes  ou  de  leurs  filles,  sur  la  réalité  d'une 

1.  In  Le  Dentu-Delbkt,  T.  II 1»  p.  417. 


T^^. 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DU    NORD 


iôl 


chaudepisse.  Après  cette  période  d'acuité  l'aflection 
passe  à  Tétat  chronique  et  dure  longtemps.  L'épan- 
cbement  articulaire,  en  général  peu  abondant,  se 
résorbe  ;  les  ligaments  se  rétractent  et  les  extrémités 
osseuses,  augmentées  de  volume,  s'altèrent,  se  gon- 
flent, des  exsudats  fibrineux  se  forment  dans  l'ar- 
ticle; c'est  l'arthrite  plastique,  qui  prépare  une 
ankylose.  Cette  monoarthrite  aigué  ankylosante,  qui 
est,  je  le  répète,  la  forme  que  personnellement  j'ai  le 
plus  souvent  rencontrée,  peut  cependant  aboutir  à 
la  suppuration,  laquelle  peut  môme  survenir  d'emblée. 

Maintenant  que,  dans  ces  dernières  années,  la 
blennorrhagié  a  été  élevée  au  rang  des  maladies 
infectieuses  générales  (Julien,  Patoir),  la  patho- 
génie des  arthrites  est  de  ce  fait  devenue  plus 
facile  à  concevoir.  Déjà  Lasègue  avait  considéré  l'ar- 
thrite blennorrhagique  comme  unepyohëmieatténuée. 
Cette  théorie,  complétée  par  des  recherches  ulté- 
rieures, s'est  appelée  depuis  théorie  de  l'infection 
secondaire.  La  blennorrhagié,  maladie  primitivement 
locale,  peut  devenir  une  maladie  générale  susceptible 
de  déterminer  dans  toutes  les  séreuses,  et  en  particu- 
lier dans  les  jointures,  des  lésions  secondaires  pro- 
voquées ^it  par  le  gonocoque,  soit  par  des  microbes 
surajoutés  provenant  du  pus  uréthrai  ;  tout  comime 
cela  se  voit  dans  la  variole,  la  scarlatine,  la  diphtérie, 
la  grippe,  les  infections  puerpérales,  etc.  Notons,  du 
reste,  la  parfaite  analogie  entre  les  arthropathies 
puerpérales  et  les  blennorrhagiques.  Néanmoins,  il 
faut  ledire,  lasuppuralionest  une  terminaison  rarede 
l'arthrite  blennorrhagique;  MAUCLAiREen  son  mémoire 
sur  les  arthrites  suppurées  dans  les  principales  maladies 
infectiemes  (1),  n'en  a  réuni  que  trois  observations 
publiées  dans  toutes  les  littératures. 

Et  partant  de  ces  idées,  il  est  clair  que,  lorsque  la 
virulence  gonococcique  est  extrême,  lapyarthrite  peut 
survenir  d'emblée,  spontanément  et  sans  aucune 
cause  adjuvante.  Mais  il  n'en  est  pas  moins  clair  que 
dans  notre  fait  le  traumatisme  exercé  par  la  marche, 
le  voyage  en  chemin  de  fer,  les  transbordements;  etc. 
sur  cet  article  qui  est  déjà  le  théâtre  d'une  phlegmasie 
très  aiguë,  a  agi  de  la  façon  la  plus  fortement  efficace 
pour  déterminer  la  purulence.  Sans  les  fatigues  qui 
lui  ont  été  imposées  le  malade  aurait  eu,  selon  la 
vraisemblance  clinique,  une  mono-arthrite  plastique 
que  l'immobilisation  aidée  des  révulsifs  eût  guéri 
plus  ou  moins  vite. 

{i)  ÂTch.iénérales  de  Médecine^  i996. 


J'ai  même  espéré  un  momei  t  que  cette  thérapeu-', 
tique,    quoique  tardivement   appliquée,    apaiserait 
l'inflammation  de  la  jointure. 

A  tous  ces  moyens  il  faut  ajouter  les  lavages  et  la 
désinfection  de  l'urèthre.  Diminuer  la  puUulation  des 
microbes  et  la  fabrication  des  toxines  dans  le  foyer 
local  primitif,  c'est  faire  œuvre  très  utile  et  faciliter 
la  régression  de  l'arthrite.  Plus  tard  des  mouvements 
et  massages  méthodiques  pratiqués  en  temps  utile 
auraient  peut-être  ramené  une  mobilité  articulaire 
sinon  complète,  au  moins  sufiQsante. 

Aujourd'hui  l'articulation  a  été  complètement 
détruite  ;  la  cavité  synoviale  n'existe  plus.  Les  os  sont 
soudés  solidement  les  uns  aux  autres,  peut-être  même 
fusionnés.  Le  malade  se  sert  utilement  de  son  membre 
raidi  en  position  f  ectiligne.  Il  exerce  sans  douleur  ni 
fatigue  une  profession  fort  active.  Je  ne  songe  pas  à 
lui  rien  proposer  pour  modifier  cet  état  de  choses  et 
remédier  à  cette  ankylose.  Si  d'ailleurs  je  faisais  cette 
proposition,  le  malade  la  repousserait  énergiquement 
et  je  crois  qu'il  aurait  bien  raison. 


Prolapsus  vulvaire  du  fond  de  rutérus, 
péritonite  tuberculeuse  enkystée  dans  une  hôdrocèle  (1) 

Par  M.  le  docteur  René  Le  Fort,  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  Médecine 


Sous  ce  titre  singulier,  je  rapporterai  brièvement 
l'histoire  plus  singulière  encore  d'une  jeune  fille  de 
dix-huit  ans,  que  j'ai  eu  l'occasion  de  voir  d'abord 
dans  le  service  de  clinique  chirurgicale  de  M.  le  Pro- 
fesseur Folet  et,  plus  tard,  d'examiner  et  d'opérer  avec 
mon  excellent  confrère  et  ami  le  docteur  Lheureux, 
de  Vendin-le- Vieil. 

Le  5  octobre  1903,  cette  jeune  fille  entrait  à  l'hôpi- 
tal Saint-Sauveur,  pour  une  petite  tumeur  faisant 
saillie  par  la  vulve.  La  malade  n'en  souffrait  pas;  elle 
avait  seulement  remarqué  que,^  depuis  sept  mois,  une 
grosseur  du  volume  d'un  cèuf  de  poule,  sortait 
par  la  vulve  au  cours  des  efforts.  La  miction,  la  défé- 
cation n'étaient  nullement  gênées.  Il  n'y  avait  pas  de 
troubles  génitaux  ni  des  divers  organes  ou  appareils. 

Le  toucher  vaginal  permettait  d'atteindre  le  col 
situé  très-haut  derrière  le  pubis,  le  palper  bimanuel 
était  difficile  et  on  ne  sentait  pas  l'utérus. 

La  tumeur  était  développée  dans  la  paroi  postérieure 
du  vagin,  elle  remontait  haut,  sans  qu'on  pût  définir 
nettement  son  pédicule  supérieur  ;  elle  n'était  pas 
fluctuante,  plus  dure  qu'un  kyste,  mais  un  peu  souple. 
Sans  préciser  davantage  le  diagnostic,  l'ablation 
paraissait  s'imposer  ;  elle  fut  pratiquée  par  M.  le  pro- 
fesseur Folet.   Après  incision  médiane,  la  tumeur 

(1)  Communication  faite  à  Ja  Société  de  Médecine  du  Nord.ensa  séance 
du  âO  mars  1905. 
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apparaît  dure,  très  adhérente  à  la  muqueuse  vaginale, 
d^aspect  musculaire. 

La  dissection  de  son  pôle  inférieur  ne  présente  pas 
de  difficultés  ;  la  tumeur  se  prolonge  en  arrière,  le 
pédicule  est  gros.  Il  est  sectionné  après  ligature,  et 
on  s'aperçoit  alors  qu'il  existe  au  centre  une  cavité, 
et  que  l'opération  n'a  été  en  réalité  qu'une  hystérec- 
tomie  subtotale  sur  un  utérus  extraordinairement 
rétrofléchiet  extra-péritonéal.  En  effet,  il  semble  bien 
que  l'utérus  se  soit  insinué  dans  le  tissu  cellulaire 
rétro-vaginal  et  dans  la  cloison  recto-vaginale,  après 
s'être  dégagé  de  son  revêtement  péritonéal.  Au  cours 
de  l'extirpation,  on  n'a  vu  ni  trompes  ni  ligaments 
ronds,  bien  que  les  premières  du  moins  existent 
parfaitement  puisque  la  malade  est  réglée. 

Les  suites  sont  d'une  extrême  simplicité;  et  le 
24  octobre  1903,  Irma  B...,  quitte  l'hôpital  en  bon  état. 

Le  14  juin  1904,  elle  est  amenée  à  ma  consultation 
par  M.  le  docteur  Lhbureux.  Depuis  l'opération  elle  a 
été  réglée,  assez  convenablement,  bien  qu'une  fois  sur 
deux  Tes  règles  se  soient  accompagnées  de  douleurs. 
La  malade  est  maigre  et  affaiblie. 

Peu  à  peu,  depuis  qu'elle  a  quitté  l'hôpital,  s'est 
développée  du  côté  du  vagin  une  nouvelle  tumeur, 
depuis  peu  de  temps  irréductible.  Cette  tumeur  est 
constituée  par  la  paroi  postérieure  du  vagin  faisant 
une  très  forte  saillie  vulvaire.  Il  est  difficile  de  la  con- 
tourner avep  le  doigt,  car  elle  remplit  complètement 
l'orifice  vulvaire  qu'elle  ouvre  largement  et  dépasse. 
On  croirait  que  la  malade  va  accoucher.  La  masse  est 
très  douloureuse,  on  en  diminue  le  volume  par  une 
pression  que  la  malade  supporte  difficilement  et  qui 
ne  réduit  pas  grand'chose 

En  appuyant  assez  longuement,  je  perçois  à  un 
moment  donné  une  réduction  partielle  avec  bruit  de 
frottement  et  je  soupçonne  une  hédrocèle  adhérente. 
Le  périnée  est  tendu,  saillant,  bombé,  assez  résistant. 
La  consistance  de  la  masse,  par  la  vulve,  le  vagin  ou 
le  périnée,  est  mollasse.  On  sent  le  col  utérin  très  haut, 
derrière  le  pubis.  Le  toucher  rectal  est  tout  à  fait 
impossible  sans  chloroforme,  et  le  ventre  est  tendu, 
plat  et  résistant,  surtout  dans  sa  partie  inférieure; 
c'est  une  malade  fort  difficile  à  examiner. 

Les  selles  sont  normales,  les  mictions  un  peu 
pénibles. 

Le  diagnostic  précis  est  réservé,  et  un  examen  sous 
chloroforme,  suivi  d'opération  immédiate  très  proba- 
blement, est  proposé  et  accepté. 

L'opération  a  lieu  à  Pont-à-Vendin,  le  16  juin  1904, 
avec  l'aide  de  MM.  les  docteurs  Lheureux  et  Cretau 

Sous  chloroforme,  le  bas-ventre  reste  dur  et  tendu  ; 
la  masse  vaginale  conserve  son  volume,  elle  fait  de 
plus  en  plus  saillie  hors  du  vagin  dans  la  position 
d'examen.  La  muqueuse  vaginale  qui  la  recouvre  est 
tapissée  de  croûtes  épaisses  que  le  savonnage  et  la 
brosse  détachent.  Près  de  la  fourchette,  la  muqueuse 
est  rouge,  et  a  une  apparence  cicatricielle. 

Je  cherche  à  réduire  prudemment,  par  une  pression 
lente  et  continue,  et  sous  la  pression,  le  périnée  se 
tend  progressivement  ;  l'anus,  d'abord  fermé,  s'en- 
tr'ouvre  et  laisse  apercevoir  la  muqueuse  du  canal 
anal  du  côté  droit  ;  la  dilatation  de  l'anus  s'accuse 


ensuite  de  plus  en  plus,  et  bientôt  l'anus  dilaté  montre 
un  orifice  tapissé  par  la  paroi  ano-rectale  droite  refou- 
lée, évidemment,  par  une  masse  extra-rectale  qui 
comprime  le  périnée,  le  côté  droit  du  rectum  et  fait 
saillie  à  la  vulve.  Cette  masse  est  molle,  pâteuse, 
il  n'y  a  rien  qui  puisse  mettre  sur  la  voie  d'un 
diagnostic.  Par  le  vagin,  assez  haut,  on  aperçoit  sur 
la  paroi  postérieure,  un  orifice  arrondi,  à  bords 
minces,  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  cinquante  cen- 
times, dont  le  fond  est  formé  par  une  surface  violacée 
non  suintante.  On  ne  peut  pas  dire  qu'il  y  ait  ulcéra- 
tion ;  il  y  a  perte  de  substance,  et  un  tis^  lisse  comme 
une  paroi  kystique  en  tapisse  le  fond. 

J'incise  la  paroi  vaginale  postérieure  sur  la  partie 
saillante,  verticalement,  sur  cinq  ou  six  centimètres 
et  dissèque  à  droite  et  à  gauche  la  muqueuse  vaginale. 
Celle^i,  épaisse,  est  doublée  d'un  tissu  élastique  et 
œdémateux  dans  lequel  je  trouve  à  droite  un  plan  de 
clivage.  Du  liquide  clair  sort  brusquement  et  m'écla- 
bousse  la  figure,  il  est  fortement  salé.  Je  m'assure 
que  je  ne  suis  pas  dans  la  vessie.  La  poche  est  agran- 
die avec  les  doigts,  elle  forme  une  cavité  irrégulière. 
Le  doigt  placé  dans  la  plaie  est  séparé  par  des  tissus 
épais  du  doigt  de  l'aide  placé  dans  le  rectum.  Un 
décollement  au  doigt  de  tout  ce  qui  se  laisse  décoller 
permet  de  s'assurer  qu'on  est  bien  dans  une  hédro- 
cèle, la  poche  ouverte  est  une  petite  poche  de  périto- 
nite enkystée,  et  de  fait,  au  cours  des  manœuvres, 
deux  ou  trois  autres  petites  poches  sont  ouvertes  à 
leur  tour.  On  ne  voit  pas  de  granulations  sur  le  péri- 
toine qui  est  violet  et,  granulations  à  part,  ressemble 
bien  par  son  épaisseur  et  ses  caractères*  au  péritoine 
tuberculeux.  Assèchement  des  anses  mises  à  nu. 
suture  au  ealgut  du  péritoine,  et  au  crin  de  la  paroi 
vaginale  en  cherchant  à  créer  un  mur  postérieur 
comme  dans  la  colporraphie.  La  grande  cavité  péri- 
tonéale  libre  n'a  pas  été  ouverte.  Le  volume  de  la 
tumeur  e^^t  diminué  et  on  peut  même  tamponner  le 
vagin  modérément  pour  maintenir  la  réduction 
obtenue. 

Deux  jours  plus  lard,  la  malade  mourait  avec  des 
symptômes  d'occlusion. 

Il  n'a  pas  été  possible  de  faire  d'autopsie. 

Cette  observation  prête  sans  doute  à  de  très  nom- 
breuses réflexions,  et  multiples  sont  les  points  qui 
mériteraient  d'être  relevés,  mais  nous  ne  connaissons 
dans  la  littérature  médicale  aucun  fait  de  ce  genre, 
toutes  les  hypothèses  sont  plausibles  pour  expliquer 
les  phénomènes  singuliers  que  nous  venons  de  rap- 
porter, et  il  y  aurait  tant  de  choses  à  dire  ici,  sans 
base  sérieuse,  que  nous  préférons  livrer  au  public 
médical  cette  étrange  observation  sans  commentaires. 


Epiplocèie  tuberculeuse 

par  le  docteur  J.  GoUe,  Chef  de  clinique  cliirurgicale, 
et  Petit,  Interne  des  iiôpitaux. 


La  tuberculose  heroiaire  est  notée  partout  comme  une 
affection  rare.  Signalée  pour  la  première  fois  par  Cm> 
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vsiLBiBR  en  1862.  Nurdin  (l)eD  1898,  dans  sa  thèse  intitulée 
tt  De  la  tuberculose  herniaire  et  vagiDO-pèritôoéale  »  n'en 
a  rassemblé  que  vingt-sept  observations.  Encore  s'agis- 
sait-il de  tuberculose  du  sac  herniaire  seul  ou  de  tubercu- 
lose des  organes  prolabés  dans  la  hernie,  ou  encore  de 
tuberculose  herniaire,  accompagnant  des  péritonites 
tuberculeuses. 

Nous  avons  vu  et  opéré  ces  temps  derniers  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  professeur  Folbt  un  cas  d'épiplocèle  tuber- 
culeuse. Cette  lésion  rare,  sa  localisation  bien  limitée  au 
territoire  herniaire,  la  façon  dont  elle  s'est  constituée, 
nous  ont  paru  intéressantes  à  signaler. 

V. .  Fernand,  quarante*  trois  ans,  entre  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Folbt,  le  26  février  1905.  il  présente 
comme  antécédents  héréditaires  un  père  mort  subitement 
à  soixante-trois  ans  ;  une  mère  morte  à  soixante  deux  ans 
d'une  hernie  étranglée.  Il  lui  reste  deux  frères  et  une  sœur 
bien  portants;  un  frère  est  moit  à  viogt-deux  ans  de 
pyélo- néphrite  calcuheuse  ;  un  autre  en  bas-âge  serait 
mort  de  diarrhée  infantile.  D'après  l'interrogatoire  il  n'y 
aurait  eu  chez  aucun  des  membres  de  cette  famille,  trace 
de  tuberculose. 

Le  malade  aurait  eu  à  l'âge  de  vingt-quatre  ans,  un 
abcès  de  la  marge  de  l'anus.  L'an  dernier  il  Ht  une 
broncho-pneumonie  qui,  depuis, n'a  pas  laissé  de  traces. 

Porteur  d'une  hernie  inguinale  de  la  grosseur  d'uu  œuf 
de  poule,  il  aflirme  qu'elle  rentrait  très  facilement.  La  ' 
hernie  ne  fut  pas  douloureuse,  même  ces  derniers  temps, 
et  le  ventre  ne  fut  jamais  sensible.  Les  selles  étaient 
régjulières^  Pas  de  phénomènes  généraux  du  moins  percep- 
tibles pour  le  malade  lui-même. 

Le  11  février  dernier,  pendant  un  efîort,  le*  malade 
ressent  dans  la  région  inguinale  une  sensation  de  gar- 
gouillement etil  voit  brusquement  sa  hernie  augmenter  de 
volume.  Il  la  fait  rentrer  facilement  et  avec  gargouille- 
ment.  Deux  heures  après  mêmes  sensations,  mais  cette 
fois  la  hernie  est  plus  tendue  et  devient  irréductible. 
Pourtaot,  «les  jours  suivants,  ne  surviennent  aucun  des 
symptômes  de  l'étranglement  herniaire.  La  tumeur  est 
dès  fors,  au  dire  du  malade,dans  l'état  où  nous  la  trouvons 
actuellement 

Examen.  —  Le  sujet  présente,  dans  la  région  inguinale 
gauche,  une  tumeur  grosse  comme  les  deux  poings,  descen- 
dant jusnue  dans  la  bourse.  Elle  est  allongée  de  l'ori- 
fice iDgumal  au  testicule.  Cette  tumeur  est  mate  à  la 
percussion,  durerénittente  à  la  palpalion.  Elle  se  prolonge 
dans  le    canal  inguinal  par  un  pédicule  gros  comme  le 
pouce  que  l'on  sent  jusque  dans  le  veutre  où  il  donne  bien 
la  sensation  de  la  corde  épiploïque.  En  bas  le  testicule  est 
indépendant  de  la  tumeur  et  est  refoulé  en  dedans.  La 
réductibilité  même  partielle  est  impossible.  La  pression 
exercée,  modérément  il  est  vrai,  ne  provoque  pas  de  dou- 
leur. Il   n'y  a  pas  de  rougeur.  D'une  façon  générale  le 
malade    ne  présente  aucun  phénomène   d'étranglement 
beruiaire.  L'exaipen  à  la  lumière  transmise  prouve  l'opa 
cité  de  la  tumeur.  Le  ventre  parait  légèrement  météorisé, 
il  n'y  a   point  d'ascite  perceptible,  point  de  tumeur  autre 
que  la  corde  épiploïc|ue.  Le  diagnostic  de  hernie  épiploïque 
avec  épanchement  liquide  dans  le  sac,  semble  s'imposer. 
Le  l®""  mars.  — •  Opération.  —  Incision  le  long  de  la 
tumeur  couches  par  couches.  Le  sac  très  épais  est  entouré 
de  tissu  fibreux  disposé  en  lamelles.  Dès  son  ouverture  il 
8'écoule  quelques  gouttes  d'un  liquide  séreux  noirâtre,  et 

(1)  Thèse  de  Nurdin,  P9rt8  1896. 


Ton  trouve  à  l'intérieur  du  sac,  une  masse  très  rouge, 
noire  par  endroits,  semblant  extrêmement  vasculaire. 
Elle  adhère  au  sac  de  tous  côtés.  Mais  l'adhérence  n'est 
point  intime.  On  fait  le  tour  de  cette  masse,  qui  est  grosse 
comme  le  poing  et  se  continue  du  côté  supérieur  par  un 
pédicule  nettement  épiploïque  Elle  est  bien  formée  par 
de  l'épiploon.  Les  différentes  parties  de  cet  organe,  en 
adhérant  entre  elles,  circonscrivent  des  cavités  remplies 
d'un  liquide  séreux. 

La  consistance  molle  de  cette  tumeur  fait  penser  à  une 
lésion  maligne  de  l'épiploon. Le  pédicule  épiploïque,  attiré 
dans  la  plaie,  est  lié  puis  sectionné  au  ras  du  canal  ingui- 
nal. Il  faut  pourtant  avouer  que  notre  ligature  ne  parait 
pas  porter  en  tissu  parfaitement  sain.  Nous  réduisons 
néanmoins  le  pédicule  dans  le  ventre,  nous  réservant 
d'aller  l'y  rechercher,  si  l'exameu  histologique  vient  à  con- 
firmer le  diagnostic  macroscopique.  Le  sac  très  épais, 
adhérant  aux  tissus  voisins,  est  disséqué  puis  réséqué  ; 
drainage,  pansement. 

3  mars.  —  Température  à  38o9.  Purgation.  La  tempé- 
rature tombe  à  37°  1. 

5  mars.  —  Température  à  38^9.  Pansement.  Suppura- 
tion assez  abondante,  un  peu  de  ballonnement  du  ventre. 
On  sent  toujours  dans  le  flanc  gauche  et  se  dirigeant  vers 
l'anneau  inguinal,  la  corde  épiploïque  précédemment 
signalée.  Le  drainage  est  largement  établi.  Depuis,  la 
température  n'est  plus  remontée  au-dessus  de  37o8. 

L'examen  histologique  fait  par  M.  le  professeur  Curtis 
donne  un  résultat  un  peu  inattendu  :  «  Cette  tumeur,  nous 
dit-il,  est  un  énorme  lipome,  mais  un  lipome  tuberculeux. 
Il  est  formé  d'amas  de  .graisse,  séparés  par  des  cloisons 
conjonctives  et,  dans  ces  cloisons, existe  un  semis  énorme 
de  follicules  tuberculeux  primitifs.  » 

llest  donc  bien  évident  que  nous  avions  affaire  à  une 
tuberculose  de  l'épiploon  hernie. 

Cette  tuberculose  de  l'épiploon  hernie  est,  nous  l'avons 
dit  en  commençant,  une  affection  rare.  Si  Nurdin  dans  sa 
thèse  rapporte  27  observations  de  tuberculose  herniaire  et 
vagino  péritonéale,  il  n'y  a  que  deux  observations  où 
l'épiploon  soit  réellement  en  cause.  La  première  est  due  à 
Largeau,  de  Niort,  et  fut  l'objet  d'un  .rapport  de  M.  Lucas- 
Championnière  à  la  Société  de  Chirurgie.  Elle  est  résumée 
ainsi  dans  la  Semaine  médicale: 

«  Le  fait  est  assez  rare  pour  mériter  d'être  rapporté  avec 
quelques  détails.  Un  enfant  de  cinq  ans  et  demi,  délicat, 
ayant  perdu  son  père  d'une  affection  tuberculeuse  de 
l'abdomen,  fut  atteint  d'une  tumeur  inguinale  pas  très 
douloureuse  dans  laquelle  l'examen  clinique  révélait  nette 
ment  l'existence  de  deux  parties  distinctes,  une /i^drocè/^ 
vaginale  et  une  épipbcèle  immédiatement  superposée.  La 
cure  radicale  appliquée  permit  de  se  rendre  compte  de  la 
nature  de  cette  altération  épiploïque.  /f  n'y  avait  pas  de 
liquide  d^nis  le  sac,  mais  un  peu  d'adhérence.  Un  demi-litre 
d'ascite  très  claire  s'échappa  de  la  cavité  péritonéale  et 
l'examen  histologique  démontra  nettement  la  nature  tuber- 
culeuse de  cette  épiplocèle.  L'enfant  guérit  très  bien. 
L'auteur  se  demande  si  l'affection  était  locale  ou  si  elle 
était  générale  comme  le  ferait  croire  l'épanchement 
ascitiiiue  ;  il  est  vrai  que  l'affection  a  fort  bien  guéri. 

Quoiqu'il  en  soit  il  s'agit  là  d'un  fait  à  peu  près  unique, 
l'examen  histologique  pratiqué  dans  le  laboratoire  de 
M.  CoRNiL  offre  toutes  les  garanties  désirables  ». 

La  seconde  observation  est  due  à  Paul  Berger  qui 
trouva  dans  un  sac  herniaire  «  une  masse  épiploïque  étalée 
en  nappe  sur  toute  la  surface  interne  du  sac,  épaisse  d'ua 
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centimètre  au  moios  et  semée  de  nodules  crétacés.  Au 
centre  une  petite  cavité  kystique  large  comme  une  noix 
était  ménagée  par  l'enroulement  du  feuillet  épiploïque,  et 
remplie  d'un  liquide  séro  sanguin  noirâtre,  tout  semblable 
à  celui  qu'on  rencontre  dans  les  sacs  herniaires. 

Il  n'y  avait  pas  trace  d*intestin  :  le  pédicule,  gros  comme 
le  petit  doigt,  se  prolongeait  seul  dans  Tabdomen  :  il  fut 
lié  et  coupé,  mais  le  décollement  total  du  sac  était  impos- 
sible; à  Torifice  profond  il  adhérait  intimement  à  la  paroi 
interne  de  la  veine  fémorale  et  une  dissection  poussée 
plus  loin  n'eût  pas  laissé  que  d'être  dangereuse.  Suture, 
drainage.  Guérison  rapide,  l'épiploon  réséqué  fut  exa- 
miné au  laboratoire  de  M.  Mathias  Duval  où  fut  confirmé 
histologiquement  le  diagnostic  anatomique  porté  pendant 
l'opération,  de  tubercules  épiploïques(l).  » 

Indépendamment  de  la  rareté  des  cas  la  localisation  de 
la  tuberculose  à  la  portion  épiploïque  hernîée  n'est  point 
sans  surprendre,  il  n'y  avait  en  etïet  pas  trace  de  périto- 
nite tuberculeuse  et  si  la  portion  de  Tépiploon  restée  dans 
le  péritoine  était  elle  aussi  probablement  tuberculeuse  elle 
devait  être  infiltrée  par  propagation.  Quand  le  malade 
sortit  de  l'hôpital,  cette  partie  épaissie  et  abdominale  de 
Tépiploon  n'avait  encore  donné  naissance  à  aucun  phé- 
nomène du  côté  de  l'abdomen. 

Il  est  possible  que  l'on  n'en  voie  point  survenir.  Il  nous 
semble  même  permis  d'espérer  que  le  fait  d'avoir  retiré  de 
la  plaie  une  portion  de  cet  epiploon  encore  malade»  que  le 
fait  d'avoir  laissé  pénétrer  de  l'air  dans  la  cavité  abdomi- 
nale par  l'orifice  herniaire,  amènent  la  guérison.  C'est  le 
même  processus  qui  amène  ordinairement  la  guérison  de 
la  tuberculose  péritonéale  suivant  l'observation  primitive 
de  Spencer  Wells. 

Un  autre  point  nous  parait  encore  remarquable.  C'est  l'ap- 
parition brusque  de  la  tumeur.  Si  cette  tuberculose  de  l'épi- 
ploon avait  évolué  dans  une  vieille  épiplocèle on  eûtfacile- 
mentcomprisl'invasionmicrobiennedecetteportionherniée 
mal  nourrie  par  un  pédicule  subissant  une  constriction 
permanente.  Certes,  cette  portion  de  l'épiploon  eut  été  en 
état  de  moindre  résistance.  Mais  la  lésion  est  apparue 
brusquement,  la  tumeur  a  atteint  du  premier  coup  le 
volume  qu'elle  présente  au  moment  où  nous  voyons  le 
sujet.  Il  faut  donc  bien  admettre  que  la  tuberculose  épi- 
ploïque existait  déjà  au  moment  où  l'épiplocèle  s'est 
produite  et  que  c'est  une  portion  de  l'épiploon  déjà  tuber- 
culisée  qui  brusquement  est  descendue  et  s'est  introduite 
dans  le  canal  inguinal. 

Cette  portion  devait  habiter  ordinairement  la  hernie. 
Elle  devait  être  modifiée  dans  sa  nutrition  et  dans  sa 
structure  et  ces  modifications  en  ont  fait  un  point  d'élection 
pour  l'invasion  de  la  tuberculose. 

Quant  à  faire  primitivement  le  diagnostic  d'épiploïte 
tuberculeuse,  c'était  là  chose  impossible.  Celui  d'épiploïte 
avait  été  porté  et^  comme  le  dit  Nurdin,  celui  d'épiploïte 

(I)  Lejars.  Gazette  des  hôpitaux,  n"  88,  pages  801-811. 


tuberculeuse  n'était  faisable  que  par  ponction  exploratrice 
et  inoculation  du  liquide  au  cobaye. 

En  ce  qui  concerne  Révolution  ultérieure  de  la  lésion  on 
sait  combien  les  tuberculoses  localisées  du  péritoine  ont 
une  tendance  à  évoluer  spontanément  vers  la  guérison  et 
tout  fait  espérer  que  celle-ci  sera  définitive  pour  notre 

malade.  — «^^^i^^i..-^ 

Deux  cas  de  mérycisme 

par  ks  docteurs  Q.  Raviart  et  P.  Caodron 


Les  cas  de  mérycisme  sont-ils  rares,les  observateurs 
dédaignent-ils  de  les  recueillir  ;  toujours  est-il  que  la 
littérature  médicale  de  ces  dernières  années  ne  com- 
prend qu'un  fort  petit  nombre  d'études  consacrées  à 
ce  phénomène.  C'est  à  peine  si,  depuis  qu'il  est  étudié 
en  France,  on  en  a  publié  plus  de  deux  cents  cas,  dont 
les  plus  connus  sont  les  auto-observations  de  Percy, 
de  Laurent,  de  Cambay,  de  Raphaël  Blanchard  et  ceux 
rapportés  par  Bourneville  et  Séglas  dans  la  si  remar- 
qual>le  «  Etude  Critique  »,  qu'ils  ont  en  1883-84  con- 
sacré au  mérycisme  dans  les  Archives  de  Neurologie. 
Rappelons  également  le  cas  observé  par  Duvivier, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Combemale  et  publié 
dans  ÏEcho  Médical  du  Nord  (1900,  n«  8,  p.  90). 

Nos  observations  sont  celles  de  deux  mérycoles  alié- 
nés, seuls  malades  de  l'Asile  d'Armentières  qui,  à  notre 
connaissance,  aient  présenté  ce  trouble  sur  près  d'un 
millier  de  pensionnaires.  Cette  fréquence,  on  le  voit, 
est  loin  d'atteindre  celle  constatée  par  Boughaud  en 
1883  à  l'asile  de  Lommelet,  où,  sur  571  malades,  il 
comptait  quatorze  mérycoles  dont  onze  étaient  des 
idiots.  Notre  première  observation  est  celle  d'un  adulte; 
la  seconde,  cétle  d'une  fillette  de  dix-neuf-ans,  seule 
mérycole  sur  environ  cent  enfants  idiots  ou  épilep- 
tiques. 

Observation  L  —  D.  B. . .  est  né  en  1861,  de  parents 
sur  lesquels  nous  n'avons  que  peu  de  renseignements, 
qui,'  en  tous  cas,  ne  sont  pas  mérycoles.  Il  ne  présente 
rien  d'anormal  du  côté  de  ses  facultés  intellectuelles 
jusqu'au  moment  où,  étant  au  régiment,  apparaissent 
des  idées  délirantes  de  persécution,  sous  l'empire  des- 
quelles il  se  livre  à  des  voies  de  fait  cofntre  un  supé- 
rieur ;  conduit  alors  au  cachot  il  met  le  feu  à  la  paille, 
se  livre  à  de  nombreuses  excentricités  ;  il  est  réformé 
peu  après. 

Sitôt  admis  à  l'asile,  on  pose  chez  lui  le  diagnostic 
de  mélancolie  avec  idées  de  persécution  basées  sur  des 
hallucinations  de  l'ouïe.  Son  état  ne  s'améliore  pas, 
toujours  triste,  taciturne,  inactif,  aussi  incohérent 
dans  ses  propos  que  dans  ses  actes,  répondant  d'une 
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façon  absurde  aux  questions  qu'on  lui  pose,  parfois 
troublé  au  point  de  déchirer  ses  vêtements,  malpropre, 
sans  être  cependant  gâteux,  il  finit  par  tomber  dans 
l'état  démentiel  où  il  se  trouve  actuellement. 

En  1884,  lors  de  son  arrivée  à  l'asile,  D.  B. . .  n'était 
pas  mérycole,  ses  dents  étaient  en  excellent  état,  les 
digestions  paraissaient  s'accomplir  normalement.  Ce 
n'est  qu'au  bout  de  quelques  années  que  les  troubles 
survinrent,  et  à  en  croire  l'entourage,  ils  seraient 
apparus  à  la  suite  d'excès  commis  par  le  malade  ; 
devenu  glouton,  le  repas  terminé,  il  allait  dérober  des 
aliments  qu'il  avalait  avec  voracité  ;  des  régurgitations 
s'en  suivirent,  le  mérycisme  apparut,  et,  tel  il  se  mon- 
tra, tel  il  est  depuis  environ  quinze  ans. 

La  rumination  s'est  toujours  accomplie  de  la  même 
façon»  quotidiennement  et  après  chaque  repas.  Tou- 
jours aussi  glouton,  D.  B...  ne  mâche  pas  ses  aliments, 
les  avale  presque  aussitôt  portés  à  la  bouche,  et  c'est 
an  spectacle  curieux  de  le  voir,  en  peud'instants,dévo- 
rer  le  contenu  de  plusieurs  assiettes  dans  lesquelles 
pain,  viande  et  légumes  sont  amoncelés. 

Après  un  laps  de  temps  variant  de  quelques  minutes 
à  deux  où  trois  heures,  très  peu  de  temps  après  le 
repas  le  plus  souvent,  la  rumination  commence  :  elle 
se  produit  sans  effort,  la  paroi  abdominale  ne  semble 
pas  intervenir,  une  inspiration  assez  forte  marque 
le  début  du  phénomène. 

D.  B. . . .  peut  à  volonté,  quand  les  aliments  sont 
remontés  dans  le  pharynx,  les  introduire  dans  la  bou- 
che ou  les  avaler  de  nouveau.  Si  c'est  à  la  première 
alternative  qu'il  s'arrête,  il  manifeste,  dès  que  le  bol 
arrive  dans  la  bouche,  les  signes  du  contentement  le 
plus  évident,  il  passe  la  langue  entre  ses  lèvres  comme 
sil  dégustait  et  nous  déclare  ensuite  :  «  Quand  j'ai 
fini  de  manger,  je  remange  parce  que  j'ai  du  plaisir». 
Au  moment  où  il^parle,  quelques  éructions  se  produi- 
sent, puis  il  continue  tranquillement  sa  rumination. 
Plus  rarement  et  lorsqu'il  ne  se  croit  pas  surveillé,  il 
va  contre  un  mur,  rejette  ses  aliments  dans  sa  main, 
se  met  à  rire  et  les  réingurgite. 

D'autres  fois,  le  phénomène  ne  se  produit  pas  aussi 
facilement,  notre  malade  se  tire  alors  la  langue  avec 
la  main,  tousse  et  fait,  comme  il  le  dit,  a  repasser  le 
manger  ».  Le  nombre  des  régurgitations  est  variable, 
et  nous  avons  remarqué  qu'il  est  en  rapport  avec  la 
nature  des  aliments  ingérés  :  c'est  ainsi  que  les  hari- 
cots, par  exemple,  sont  ruminés  plus  longuement  que 
les  pommes  de  terre. 

Tous  les  aliments  liquides  ou  solides  ainsi  ruminas, 
sont  bons  au  dire  du  malade.  Leur  goût  n'est  pas  mo- 
difié, et  nous  avons  pu  nous  assurer  qu'aucune  odeur 
désagréable  ne  s'en  dégage  et  qu'ils  n'ont  rien  de  com- 
mun avec  les  matières  rejetées  brusquement  de  l'esto- 
mac après  un  commencement  de  digestion.  D.  B. . . 
rumine  toute  la  journée  et  ce  n'est  qu'aux  approches 
du  repas  que  le  phénomène  se  ralentit. 

La  mastication  et  l'insalivation  sont  accomplies  im- 

f>arfaitement  chez  lui.  On  peut,  du  reste,  constater 
MnsufiBsance  de  son  système  dentaire  ;  il  n'existe  plus 
de  dents  au  maxillaire  supérieur,  et,  à  la  mâchoire 
inférieure,  on  ne  compte  plus  que  quatre  incisives, 
une,  canine  et  deux  molaires.  Il  a  fort  peu  de  salive, , 


les  aliments  n'en  sont  guère  imprégnés,  et,  après  les 
repas,  on  peut  constater  la  sécheresse  de  la  langue. 

Les  joues  sont  pendantes,  et,  au  moment  du  repas, 
elles  permettent  au  malade  d'y  loger  momentanément 
ce  qu'ilne  peut  avaler  de  suite.  Le  réflexe  pharyngien 
est  aboli.  L'estomac  fait  une  légère  saillie  à  Tépigastre, 
il  est  du  reste  dilaté  et  la  percussion  montre  qu'il 
s'étend  jusqu'à  l'ombilic  ;  il  est  le  siège  d'un  bruit  de 
gargouillement  qu'il  est  possible  d'entendre  à  nne 
certaine  distance. 

L'intestin  paraît  fonctionner  normalement  et  les 
selles .  du   malade  sont  du  reste  à  peu  près  normales. 

Ce  n'est  pas  à  dire  cependant  qu'il  n'existe  pas  de 
troubles  digestifs  chez  lui.  La  quantité  d'aliments  qu'il 
ingère  est  telle  que  des  phénomènes  d'intolérance 
doivent  se  produire,  aussi  peut-on  le  voir,  tandis  qu'il 
se  promène  dans  la  cour,  rejeter  parfois  sur  le  sol  une 
quantité  plus  ou  moins  grande  d'aliments  incomplète- 
ment digérés  et  dégageant  une  odeur  désagréable,  il 
est  fréquent  aussi  de  retrouver,  le  matin,  son  vase  de 
nuit  rempli  de  matières  vomies,  nauséabondes,  dans 
lesquelles  se  retrouvent  souvent  intacts  des  aliments 
provenant  de  l'avant-dernier  repas. 

Très  probablement  des  troubles  du  chimisme  stoma- 
cal existent  chez  ce  malade  dont  l'estomac  est  dilaté, 
l'indocilité  du  sujet  ne  nous  a  malheureusement  pas 
permis  de  nous  en  assurer  par  des  recherches  spécia- 
les. Quoi  qu'il  en  soit,  l'état  général  est  bon.  D.  B  . . 
ne-sôufïre  pas  de  son  mérycisme;  ruminer  est  peut- 
être  même  pour  ce  malheureux  la  seule  satisfaction 
qu'il  soit  encore  papable d'éprouver. 

Observation  JI.  —  Elle  concerne  une  petite  malade 
entrée  à  l'asile  en  1893  et  morte  l'année  dernière  de 
tuberculose  pulmonaire.  C'était  une  fillette  de  dix-neuf 
ans,  appartenant  à  une  famille  fortement  entachée 
d'hérédité  névropathique,  mais  dans  laquelle  on  n'a 
jamais  observé  le  mérycisme.  Elle  même  était  atteinte 
d'idiotie  consécutive  à  des  convulsions  de  l'enfance, 
elle  était,  en  outre,  sujette  à  de  nombreuses  attaques 
d'épilepsie. 

Ce  n'est  que  cinq  ou  six  ans  après  son  entrée  que  le 
mérycisme  fut  observé  chez  elle.  Nous  ne  pouvons 
dire  à  la  suite  de  quelles  circonstances  le  phénomène 
apparut,  mais  nous  savons  que  A.  D. . .  était  devenue 
à  cette  époque  beaucoup  plus  gloutonne  qu'au  début  : 
elle  avalait  les  aliments  sans  les  mâcher  et  elle  entrait 
dans  de  violentes  colères  lorsqu'on  ne  les  lui  présentait 
pas  assez  vite.  De  plus,  on  devait  la  surveiller,  d'une 
façon  toute  particulière,  pour  l'empêcher  de  dérober 
aux  autres  malades  la  viande  dentelle  était  extrême- 
ment friande.  Elle  buvait  fort  peu. 

Le  mérycisme  apparaissait  chez  elle  après  chaque 
repas.  Ildébutaitaussitôt  après  queles  aliments  étaient 
ingérés  et  il  durait  presque  jusqu'au  repas  suivant.  A 
toute  heure  de  la  journée,  on  voyait  la  malade  mAcher 
ses  aliments  et  on  pouvait  lire  sur  son  visage  tout  le 
plaisir  qu'elle  y  prenait.  Elle  allongeait  le  cou.  provo- 
quait une  éruction  et  les  aliments  remontaient  dans 
la  bouche  avec  un  bruit  de  glou-glou.  Tantôt  A.  D  . 
se  bornait  à  les  faire  revenir  dans  la  bouche,  tantôt 
elle  les  rendait  dans  sa  main  ou  sur  le  sol,  où  elle  les 
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reprenait  ensuite.  Si  on  essayait  alors  de  les  lui  reti- 
rer, elle  se  fàcbait. 

Les  aliments  ainsi  ruminés  revenaient  secs  et  avec 
leur  apparence  première  :  elle  ruminait  surtout  la 
viande  qu'elle  préférait  avant  toute  autre  cbôse.  Elle 
ruminait  peu  la  purée  de  pois  qu'elle  n'aimait  pas  ou 
bien  elle  la  rejetait  au  lieu  de  la  soumettre  à  la  mas- 
tication. 

Notons  ici  qu'à  son  retour  dans  la  bouche,  le  bol 
alimentaire  ne  dégageait  aucune  odeur  désagréable. 
Les  liquides  étaient  également  ruminés  et  alors  que 
la  malade  était  au  régime  lacté  absolu,  le  mérycisme 
se  produisait.  La  paroi  abdominale  ne  présentait  pas 
de  contraction  appréciable  lors  du  début  du  phéno- 
mène. Â.  D...  ruminait  aussi  bien  debout  et  assise 
que  couchée.  On  n'a  jamais  remarqué  qu'elle  ruminât 
la  nuit. 

Comme  nous  le  disions  au  début  de  cette  observa- 
tion, elle  présenlpit  certains  jours  de  nombreuses  atta- 
ques d'épilepsie  :  il  nous  parait  intéressant  de  dire  ici 
quelques  mots  de  l'influence  de  ces  attaques  dans  le 
mérycisme  Au  moment  môme  de  l'attaque,  tout  phé- 
nomène est  naturellement  suspétidu,  mais  peu  de 
temps  après  sa  fln,  alors  même  que  la  malade  étendue 
à  terre  était  à  peine  sortie  de  la  période  de  torpeur  con- 
sécutive à  la  crise,  la  rumination  recommençait. 

Enfln,  la  tuberculose  pulmonaire  à  laquelle  elle  suc- 
comba n'eut  aucune  action  sur  le  mérycisme  que  l'on 
put  observer  jusqu'à  la  fin.  La  toux,  si  fréquente  à  ce 
moment,  n'apportait  aucun  dérangement  dans  la 
rumination  et  ne  déterminait  pas  de  vomissements. 

Comme  chez  bon  nombre  de  mérycoles,  le  système 
dentaire  était  en  mauvais  état  ;  de  nombreuses  dents 
étaient  gâtées,  il  manquait  quelques  molaires.  L'esto- 
mac était  dilaté,  fréquemment  le  siège  d'un  bruit  de 
clapotage  que  l'on  entendait  à  distance  et  l'ingestion 
des  liquides  était  accompagnée  d'un  glou-glou  carac- 
téristique. 

La  digestion  paraissait  s'accomplir  assez  régulière- 
ment, toutefois  on  retrouvait  dans  les  salles  des  pois 
verts  et  des  haricots  non  modifiés  par  les  sucs  digestifs, 
nous  avons  déjà  dit  que  notre  malade  n'aimait  pas  ces 
aliments^. 

En  résumé  :  chez  un  aliéné  sans  antécédents,  héré- 
ditaires connus  et  chez  une  idiote  épileptique  présen- 
tant des  antécédents  héréditaires  d'ordre  névropathi- 
que,  le  mérycisme,  non  observé  chez  les  ascendants, 
apparaît  chez  le  premier  vers  vingt-huit  ans,  chez  la 
seconde  vers  quinze  ans,  très  vraisemblablement  à  la 
suite  d'indigestions  dues  à  leur  voracité,  favorisées 
par  le  mauvais  état  de  leur  appareil  dentaire.  Le  phé- 
nomène se  montra  avec  ses  caractères  ordinaires,  se 
produisant  sans  efiforts,  agréable  aux  malades. Il  n'était 
chez  notre  petite  malade,  influencé  ni  par  les  crises 
d'épilepsie,  ni  par  l'évolution  de  la  tuberculose  pul- 
monaire ;  la  toux  n'y  apportait  aucune  modification. 


SOm  CERTRALE  DE  KDECH  1  QEFARTEIERT  OD  IORD 

Séance  dn  24  Mars  1905 

Présidence  de  M.  Aussbt,  vice-présidenL 


Prolapsus  ▼iil7aire  da  fond  de  l'otéras  ; 
péritonite  tabereolense  enkystée  dans  nne  hédrooèle 

&f.  Le  Fort  lit  une  communication  qui  est  publiée  in- 
extenso  dans  le  présent  numéro. 


INTÉRÊTS   PROFESSIONNELS 


La  mise  en  adjudication  des  soins  médicaux 

dans  les  établissements  militaires  de  Tartillerie. 

Dans  la  séance  du  Sénat  du  7  avril  1905,  au  cours  de  la  dis- 
eusion  du  budget  du  ministère  de  la  guerre,  notre  confrère 
M.  Pedebidou,  sénateur,  a  attiré  Tattention  du  ministre  sur 
une  question  qui  intéresse  particulièrement  nos  confrères  de 
Douai  :  la  mise  en  adjdication  des  soins  médicaux  dans  les  éta- 
blissements militaires  de  rartillerie. 

C'est  TEtat  qui  acquitte  les  honoraires  payés  aux  médecins 
pour  les  soins  donnés  aux  ouvriers  des  établissements  mili- 
taires. Depuis  quatre  ou  cinq  ans,  le  service  médical  a  été  mis 
en  adjudication. 

M.  Pbdbbidou  s'est  élevé  contre  ce  système  qui  ne  respecte 
pas  la  liberté  des  ouvriers  et  ne  tient  aucun  compte  de  la  valeur 
professionnelle  des  médecins,  et  il  a  proposé  la  solution  sui- 
vante :  ^ 

«  Je  ne  demande  pas  que  les  sommes  allouées  annuellement 
aux  directeurs  des  établissements  militaires  pour  les  soins 
médicaux  àr  donner  à  leurs  ouvriers  soient  augmentées,  mais 
que,  la  liberté  étant  donnée  à  chaque  ouvrier  de  choisir  son 
médecin,  tous  les  ans,  les  ouvriers  soient  invités  à  faire  choix 
d'un  médecin.  A  la  fin  de  Tannée,  le  crédit  mis  à  la  disposition 
des  directeurs  des  établissements  serait  partagé  entre  tous  les 
médecins  qui  auront  donné  leur  adhésion  à  ce  régime  de  liberté, 
au  prorata  des  visites  faites  par  chacun  d'eux. 

»  Dans  le  cas  où  le  chiffre  global  représenté  par  l'ensemble 
des  visites  dépasserait  la  somme  allouée  pour  Tensemble  du 
service,  on  opérerait  sur  le  prix  de  chaque  visite  la  réduction 
nécessaire  pour  que  la  dépense  annuelle  ne  dépasse  pas  le  chif- 
fre total  mis  annuellement  à  la  disposition  des  directeurs  des 
établissements  par  le  ministère  de  la  guerre,  et  je  suis  con- 
vaincu à  l'avance  que  ni  les  médecins  ni  les  ouvriers  n'élève- 
raient d'objection  contre  ce  système  qui  a  le  double  avantage 
de  sauvegarder  la  liberté  des  ouvriers  et  la  dignité  des  méde- 
cins, j) 

M.  le  ministre  de  la  guerre  a  reconnu,  dans  la  réponse,  les 
graves  défectuosités  du  système  de  l'adjudication  et  f  la  néces- 
sité d'envisager  et  d'étudier  un  autre  système  qtû  n'sit  pas  ris* 
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eonvénidat  d'apparaître  comme  traitant  au  rabais  la  santé  de 
DOS  eavriers.  Il  pourra  sans  doute  se  rapprocher  beaucoup  de 
celui  qu'exposait  tout  à  Theure  mon  honorable  ami,  M.  le  séna- 
teur Pbdkbodon,  et  ttre  basé  dans  une  certaine  mesure  tout  au 
naoîns,  sur  le  fonctionnement  et  les  tarifs  de  Tassistance  médi- 
cale gratuite  i. 

Toutefois»  le  ministre  de  la  guerre  a  fait  quelques  réserves 
en  ce  qui  concerne  les  ouvriers  des  poudreries  qui,  sujets  à  * 
certains  accidents  professionnels  spéciaux,  auraient  intérêt  à 
ôtre  soignés  par  des  médecins  ayant  de  ces  affections  une  con- 
naissance approfondie,  c'est-à  dire,  voyant  tous  ceux  ou  pres- 
que tous  ceux  qui  en  sont  atteints. 

On  ne  peut  que  féliciter  notre  confrère  Pedfbidou  d'avoir 
attiré  l'attention  du  Sénat  et  du  ministre  sur  le  déplorable  sys- 
tème de  l'adjudication  des  soins  médicaux* 

Toutefois,  il  semble  que,  les  ouvriers  dans  les  établisse- 
ments militaires  n*étant  pas  des  indigents,  les  médecins  qui 
leur  donneront  leurs  soins  doivent  être  rétribués  non  d'après 
le  tarif  de  l'assistance  médicale  gratuite,  mais  d'après  le  tarif 
ouvrier. 

De  toutes  façons,  d'ailleurs,  la  suppression  de  l'adjudication 
améliorera  une  situation  qui  n'était  compatible  ni  avec  la 
dignité  médicale,  ni  avec  le  libre  choix  du  médecin  par  le 
malade  D'  X. 

ANALYSES  BIBLIOGRAPHIQUES 


prurit  est  chronique,  on  ne  peut  amener  que  du  soulage- 
ment. 

On  le  prescrira  à  raison  de  ô  à  10  de  thiol  pour  100  de 
pâte  de  0,5  à  1  pour  100  d*eau  bouillie  pour  pansements 
humides  ou  pulvérisations.  D^  P.  C. 


Variétés  &  Anecdotes 


Sou8  le  titre  Les  applicaÉions  dermatolog^qaes 

d«  thiol»  le  docteur  Lbrbddb  fait  remarquer  que  le  thiol, 
produit  de  synthèse  de  eorps  provenant  de  l'huile  de  gou- 
dron de  lignite,  est  un  médieament  dont  les  propriété  géné- 
rales sont  celles  des  réducteurs  ;  avides  d'oxygène,  les 
réducteurs  d'après  Unna  privent  les  microbes  de  l'oxygène 
indispensable  à  leur  vie,  sont  donc  antiparasitaires,  rele- 
vant le  processus  de  kératinisation  de  l'épiderme  et  dimi- 
nuent le  calibre  des  vaisseaux  du  derme,  réalisant  ainsi 
l'action  antiphlogistique  et  l'action  antiprurigineuse.  Le 
thiol,  agent  facile  à  manier,  actif  sans  être  dangereux, 
mérite  d'être  employé  largement  en  dermatologie. .  En 
badigeoonages»  en  solution  aqueuse  ou  en  glycéroles,  il 
conafflète  la  régression  de  l'eczéma  aigu  des  dermatites 
artificielles  ;  mais  c'est  surtout  lorsqu'il  y  a  prurit  dans 
l'eczéma  aigu,  les  séborrhéides,  qu'il  est  utile  et  efficace, 
de  même  dans  l'intertrigo,  à  la  condition  d'augmenter  gra- 
duellement la  teneur  en  thiol  des  liquides  qui  le  véhiculent. 
Dans  les  maladies  du  cuir  chevelu,  le  thiol  peut  être  | 
incorporé  à  toutes  les  préparations  qu'on  emploie,  étendu 
de  moitié  d'eau  ou  d'alcool  sur  tes  pityriases  de  cette  région. 
Dans  les  prurits  de  tout  genre,  le  réducteur  peu  dange- 
reux qu'est  le  thiol  est  utile,  mais  on  ne  doit  lui  attribuer 
aucune  valeur  spécifique.  Prurigo,  prurit  vulvaire,  urti- 
caire, lichen  plan  sont  tributaires  du  thiol  ;  mais  si  la  peau 
ett  lésée,  il  convient  lors  d'altérations  superficielles,  si  le 


La  niable  ehez  les  Peaux«Roa||;es 

Le  Bureau  d'ethnologie  des  Etats-Unis,  nous  apprend  le  P^ 
Thinker,  s'est  livré  récemment  à  uae  enquête  spéciale  sur 
la  magie  chez  les  Peaux-Rouges  et  a  constaté  que  les  infagiciens 
de  la  Prairie  accomplissent  des  prodiges  qui  rappellent  ceux 
des  fakirs  hindous. 

Il  est  certain  que  certaines  tribus,  telles  les  Cbippewas,  ont 
développé  au  plus  haut  degré  Tart  de  la  sorcellerie.  Les  mis- 
sionnaires catholiques  et  d'autres  témoins  assurent  avoir  vu 
des  arbres,  capables  de  devenir  centenaires,  pousser  dans  des 
prairies  toutes  nues  et  atteindre  en  quelques  minutes  une  hau- 
teur de  deux  à  trois  pieds,  et  cela  sous  l'influence  de  quelques 
incantations  et  de  quelques  pratiques  incompréhensibles. 

G^  (ait,  qui  est  comparable  à  celui  de  la  croiâsance  du  man- 
goustan, opérée  dans  des  conditions  analogues  par  les  fakirs  de 
rinde,  parait  absolument  inexplicable.  Les  pieds  obtenus  en 
quelqi^es  minutes  par  les  magiciens  peaux-rouges  seraieut,. 
dans  des  conditions  normales,  des  plantes  de  douze  ans.  Mais 
ce  tour  est  encore  dépa8sé,p6ui-étr6,par  un  autre  qui  fut  raconté 
à  TuD  des  commissaires  du  Gouvernement  par  un  Père  jésaite, 
qui  affirme  avoir  vu,  pendant  son  séjour  parmi  les  Arapahoes 
et  les  Cheyennes,  deux  magiciens  faire  pousser  de  Therbe  sur 
un  terrain  où  n'existait  pas  le  moindre  vestige  de  végétation. 
Ce  fut  une  affaire  de  quelques  minutes,  il  y  avait  là  un  carré 
d'berbes.Illes  avait  vues  germer  et  croître  de  ses  propres  yeux... 

Parmi  les  Chipi;)ewas  existe  une  classe  de  magiciens  qu'on 
appelle  des  t  rêveurs  »,  et  qui  passent  poiir  avoir  la  faculté  de 
mauier  impunément  des  pierres  chauffées  au  rouge  ou  de  plon- 
ger sans  dommage  leurs  mains  dans  Teau  bouillante.Le  manieur 
de  feu  serait  vu  parfois  la  nuit  se  déplaçant  rapidement  dans 
les  airs  sous  la  forme  d'une  boule  de  feu  ou  n'ayant  de  visible 
que  ses  yeux  de  feu,  ressemblant  à  ceux  de  quelque  bote 
monstrueuse.  Le  docteur  W.-J.  Hoffmann,  du  bureau  d'ethno- 
logie, connaissait  l'un  des  magiciens  qui,  en  toute  saison,  tirait 
de  sa  bouche  des  cerises  rouges  mûres.  Il  avait  aussi  un  sac 
magnifique  qui  courait  sur  le  sol  comme  un  être  vivant,  mais 
M«  Hoffmann  pensait  que  ce  sac  pouvait  renfermer  un  rat  ou 
un  autre  petit  mammifère  vivant. 

Ce  môme  investigateur  a  vu  un  magicien,  Mbnomini,  faire 
sortir  des  serpents  vivants  d'un  sac  vide.  Ce  sac  était  de  flanelle 
rouge,  large  d'environ  20  pouces,  profond  de  30  pouces,  et  le 
sorcier  le  tenait  par  les  deux  angles  avec  les  doigts,  comme 
pour  le  vider.  Il  le  roulait  ensuite  dans  ses  mains  comme  une 
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balle,  pour  montrer  qu'il  n'y  avait  rien  dedans.  Il  le  reprenait 
alors  par  ses  angles  supérieurs  et,  le  tenant  en  Pair  dalisait 
doucement.  On  voyait  alors  apparaître,  au  sommet  du  sac,  deux 
tôtes  de  serpents,  qui  émergeaient  graduellement  jusqu'à  ce 
que  le  corps  fût  dégagé  d'un  demi-pied  environ.  De  temps  à 
autre,  les  serpents  replongeaient  dans  le  sac  pour  en  ressortir 
et  ainsi  de  suite.  Lorsqu'ils  avaient  disparu  défloitivement,  le 
magicien  roulait  le  sac  avec  force  et  le  plaçait  dans  son  sein. 
Une  fraude  n'est  évidemment  pas  exclue  ici,  les  serpents  pou- 
vant être  attachés  dans  le  sàc  par  un  lacet. 

Il  est  moins  facile  d'expliquer  le  fait  suivant,  arrivô  à  M. 
Lewis  Ca3s.  Il  était  allé  représenter  le  gouvernement  dans  une 
conférence  avec  les  Indiens,  à  Mackinaw,  etdansle  cours  d'une 
danse  de  cérémonie  à  laquelle  il  assista,  il  remarqua  une  vieille 
femme  Ojibway  qui  prit  une  grande  part  aux  exercices.  Il  de- 
manda pourquoi  cette  femme  avait  joué  ce  rôle  ;  elle  lui  sem- 
blait peu  intéressante,  elle  n'avait  rien  dit  et  ne  faisait  que 
secouer  son  sac  (médecine  bag)  à  peau  de  serpent.  La  vieille 
femme,qui  avait  mal  compris  son  observation  et  dans  tous  les 
cas  l'avait  mal  prise  —  elle  passait  pour  une  puissante  sorcière 
auprès  de  son  peuple  —  se  trouva  offensée  et  sans  avertisse- 
ment laûça  son  sac  vers  M.  Cass  — c'est  lui-même  qui  Ta 
raconté  —  et  ce  sac  à  peau  de  serpent  se  transforma  en  un  véri- 
table serpent  vivant  qui  s'élança  vers  Thomme  d'Etat.  Il  se 
sauva  à  toutes  jambes,  en  poussant  des  cris  affreux,  et  la  vieille 
ramassa  le  serpent,  qui  reprit  aussitôt  l'aspect  d'un  sac  à  peau 
de  serpent  sèche. 

Les  magiciens  peaux-rouges  prétendent  qu'ils  ne  peuvent 
faire  leurs  tours  qu'avec  l'aide  des  divinités  de  la  tribu  :  La 
connaissance  de  l'avenir  s'obtient  généralement  par  une  consul- 
talion  spéciale  des  divinités  dans  la  soi-disant  «loge  magiquei  : 
celle-ci,  qui  consiste  en  un  bâtis  cylindrique  en  écorcede  bou- 
leau, dont  la  charpente  est  formée  par  de  minces  baguettes, 
est  bien  juste  assez  grande  pour  loger  un  homme  debout.  Dès 
que  le  magicien  est  entré  dans  la  loge,  celle-ci'se  met  à  osciller 
violemment,  et  il  se  fait  en  môme  temps  un  grand  bruit  de  clo- 
chotteset  de  cornes  de  daim  suspendues  au  sommet  des  baguet- 
tes. On  entend  alors  une  conversation  entre  trois  voix  :  une 
voix  forte  (celle  du  grand  esprit),  une  voix  faible  (celle  du  petit 
esprii)  et  celle  de  1'  <(  homme  mystérieux  ». 

{La  Médecine  orientale). 


Les  (i  Coquilles  b 

Il  est  rare  que  dans  un  journal  ne  se  glissent  pas  des 
erreurs  d'interprétation  de  copie,  des  altérations  de  mots* 
dénaturant  souvent  la  pensée  de  l'écrivain  et  lui  donnant 
même  un  sens  opposé,  à  la  grande  joie  des  lecteurs.  On  a  fait 
de  véritables  recueils  de  ces  lapsus  calami. 

Voici  ce  que  les  typographes  appellent  une  «  coquille  »  :  On 
compose,  par  exemple,  le  mot  calotte.  Dans  la  casse  où  sont 
placés  les  caractères,  une  lettre  a  été  mal  classée,  ou  bien 


I 


Touvrier,  dans  la  hâte  du  travail,  se  trompe  de  rangée  et  au 
lieu  de  Va  aligne  un  u.  Voilà  culotte,  et  si  le  ccnî'rectéur  ne 
s'aperçoit  pas  de  l'erreur,  il  se  produira  pe»it-ôtre  un  petit 
scandale  à  la  lecture  du  journal  ou  du  livre.  J'ai  trouvé  préci- 
sément celte  coquille  dans  un  paroissien  de  Mgr  Affre,  où  l'on 
avait  voulu  mettre:  «  Ici  le  prêtre  retire  sa  calotte  »,  et  je 
vous  prie  de  croire  que  la  phrase  ainsi  modifiée  était  plutôt 
réjouissante. 

Le  plus  souvent,  les  erreurs  typographiques  sont  banales, 
mais  parfois  cependant  il  s'en  rencontre  d'amusantes«  fin  voici 
quelques-unes  : 

En  annonçant  la  mort  d'un  grand  avocat,  un  journal  écrivait  : 
«  Il  a  braillé  pendant  25  ans  ».  C'est  brillé  qu'on  avait  voulu 
dire.  La  coquille  suivante  du  Journal  des  débats  est  du  môme 
ordre  :  «  Nous  avons  à  déplorer  la  perte  d'un  homme  de  rien  •, 
pour  de  bien.  Alphonse  Karr  avait  écrit  un  jour  :  t  La  vertu 
doit  avoir  des  bornes  ».  Mais  le  typographe  composa  :  La  vertu 
doit  avoir  des  cornes.  »  Annonçant  le  départ  d'un  magistrat 
distingué,  le  Progrès  de  X...  déclarait  :  i  Sa  grande  rapacité 
avait  été  remarquée  dès  son  arrivée  parmi  nous  >.  C'était 
capaciiéy  bien  entendu,  qu'on  avait  voulu  dire.  Il  y  a  quelques 
années,  un  médecin  avait  écrit  un  livre  sur  le  traitement  des 
aliénés.  Il  remarqua  sur  les  épreuves  qu'une  citation  n'avait 
pas  été  précédée  de  guillemets  et  il  écrivit  en  note  à  la  dernière 
page  :  11  faut  guillemeier  tous  les  alinéas  ».  Quelle  ne  fut 
pas  sa  stupéfaction  en  lisant,  quelques  jours  après,  cettd  phrase 
à  la  fin  de  son  ouvrage  :  «  Il  faut  guillotiner  tous  les  aliénés  ». 

Dans  les  Petites  Affiches,  j'ai  trouvé  cette  annonce  :  t  Belle 
femme  à  vendre  ou  à  lou«r  ».  Naturellement,  il  s'agissait 
d'une  ferme. 

Une  amusante  coquille  est  celle  qui  se  glissa  dans  un  ordre 
de  service  publié  à  Portsmouth,  en  Angleterre,  pour  la  récep- 
tion officielle  du  duc  de  Cornouailles.  Il  devait  contenir  cette 
prescription  :  «  Men,  n*>  1  dress  and  hats  »,  ce  qui  veut  dire  : 
les  hommes  mettront  l'uniforme  et  la  coiffure  n*»  1.  Mais  Tim- 
primeur  se  trompa  de  telle  sorte  que,  sur  l'épreuve  figura  cet 
ordre  extraordinaire  :  f  Men  not  dress  and  hats  »,  c'est-à-dire  : 
Les  hommes  n'auront  ni  vêtements  ni  coiffures.  Aoh  !  schoking  ! 

Parlant  d'une  séance  orageuse  de  la  Chambre  des  députés, 
un  journal  écrivit:  «  Dès  deux  heures,  tous  les  gredins  sont 
pleins  ».  C'est  gradins  qu'on  avait  voulu  dire.  * 

Une  coquille  macabre,  mais  si  drôle,  est  celle-ci,  cueillie  il 
y  a  quelques  années  dans  une  grande  revue  *  parisienne  : 
((  Dans  le  trou,  le  fossoyeur  prend  les  os  et  les  passe  à  son 
camarade  qui,  tranquillement,  les  rongée  un  à  un  ».  Ronge 
pour  range  était  une  trouvaille. 

Enfin,  dans  un  journal  de  la  Lozère,  il  ^  été  trouvé  cette 
coquille  :  Notre  sympathique  député  est  entré  en  convalescence. 
Avec  beaucoup  de  foins  la  guérison  ne  peut  manquer  d'être 
prompte. 

Restons  sur  cette  perle,  car  la  liste  est  interminable. 

{Journal  de  médecine  de  Paria). 
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NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


Congrès 

Le  Congrès  pour  la  répression  de  l'exercice  illégal  de  la 
médecine^  qui  avait  été  annoncé  comme  devant  avoir  lieu 
le  8  mai  1905,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur 
Brouardel,  est  reporté  à  Tannée  prochaine  et  la  date 
définitive  est  fixée  au  30  avril  1906. 

—  Le  Congrès  d'hygiène  sociale  qui  s'est  tenu  Tan  der- 
nier à  Arras,  se  tiendra  les  19,  20  et  21  mai  prochain  à 
Montpellier.  11  est  organisé  sous  les  auspices  de  rÂlliance 
d'hygiène  sociale  que  préside  M.  Casdiir-Péribr.  Le  Comité 
local  est  présidé  par  le  professeur  Grasset. 

Distinctions  Honorifiques 

Légion    d'Honneur.    —  Sont   nommés   Chevalier;   M 
Chamrard-Hénon,  de  Lyon  ;  Officiers  de r Instruction  publique: 
MM.  les  docteurs  Auché  et  Girard,  de  Bordeaux  ;  Officiers 
(Taeeuiéfnie  :  MM.  les  docteurs  Disdier  et  Laconche,   de 
Bordeaux. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Soopault,  médecin  des  hôpitaux  de 
Paris  ^  Toussaint,  de  Colombey-les-Belles  (Meurthe-et- 
Moselle)  ;  Henry  Viaud-Grànd-Marais,  de  Nantes. 
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Préeis  des  aeeidents  du  travail^  médetHne 
lés^ale.  Jurisprudence,  par  MM.  Gustave  Ollivë, 
professeur  à  l'Ecole  de  médecine  de  Nantes,  médecin  des 
hôpitaux,  membre  correspondant  de  la  Société  de  méde- 
cine légale  de  France;  Henri  Le  Meignen,  médecin  sup- 
pléant des  hôpitaux,  chef  des  travaux  physiologiques  à 
l'Ecole  de  Médecine  de  Nantes.  Avec  la  collaboration 
(pour  la  partie  ophthalmologlque)  du  D'  E.  Aubineau, 
chirurgien-adjoint  de  Thôpital  civil  de  Brest.  Préface  de 
MM.  Brouardel,  Benoit,  Constant.  —  Un  volume  in-18,  de 
VIlI-6 12  pages,  cartonné,  F.  R.  deRudeval,  éditeur,  4,  rue 
Antoine  Dubois,  Paris  (VI*). 

Les  Accidents  du  Travail  ont  depuis  la  loi  du  ^  avril  1898 
créé  aux  médecins  des  droits  et  des  obligations  exigeant 
des  connaissances  un  peu  spéciales  ;  les  magistrats  et  les 
avocate  ont  eu  à  appliquer  ou  à  étudier  une  législation 
nouvelle  ;  enfin  les  ouvriers  et  les  patront  ont  à  se  préoc- 
cuper des  avantages  ou  des  charges  que  leur  confère  ou 
leur  impose  Tapplication  de  la  nouvelle  Loi. 

C'est  donc  un  travail  éminemment  utile  à  tous  qu'ont 
entrepris  MM.  les  docteurs  Gustave  Ollive  et  Henri  Le 
Meignen,  bien  placés  d'ailleurs  pour  l'exécution  d'une 
pareille  tâche.  Ils  ont  compris  toute  i  importance  que  pou- 
vait avoir  pour  les  uns  comme  pour  les  autres  la  solution 


des  multiples  questions  soulevées  presque  chaque  jour  par 
les  accidents  du  travail,  leurs  conséquences  et  leurs  suites. 

Leur  Précis,  très  clair  quoique  concis,  montre  bien  par 
son  sous-titre  ;  jurisprudence-médecine  légale,  dans  quel 
esprit  il  a  été  conçu. 

L'ouvrage  est  divisé  en  trois  parties. 

Dans  la  première  partie  sont  étudiés  les  faits  visés  par 
la  loi,  la  définition  de  l'accident  de  travail,  sa  distinction 
avec  la  maladie  professionnelle.  Puis  plusieurs  chapitres 
des  plus  intéressants  sont  consacrés  à  l'étude  des  affections 
d'interprétation  difficile  tels  que  hernie,  orchite  par  effort, 
lumbago  etc.,  qui  donnent  si  souvent  lieu  à  discussion. 

Cette  première  partie  où  la  jurisprudence  est  très  soi- 
gneusement étudiée  pourra  fournir  aux  magistrats  et  aux 
avocats  d'utiles  renseignements, 

La  deuxième  partie  est  surtout  la  partie  médicale.  Elle 
est  consacrée  aux  suites  de  Taccident,  aux  maladies  post- 
traumatiques,  maladies  infectieuses,  maladies  de  la  nutri- 
tion, maladies  des  divers  organes.  Pais  viennent  trois  cha- 
pitre visant  plus  spécialement  les  intérêts  professionnels 
du  médecin  dans  les  accidents  du  travail  (droit  du  blessé 
aux  soins  médicaux,  médecine  des  accidents,  honoraires 
médicaux.) 

Dans  la  troisième  partie  sont  successivement  étudiées  la 
consolidation  de  la  blessure,  l'expertise  médico-légale,  la 
simulation,  les  incapacités  permanentes  etleur  évaluation 
dans  la  diminution  de  l'aptitude  professionnellede  l'ouvrier. 

Cette  partie  devra  tout  particulièrement  intéresser  ceux 
pour  lesquels  la  loi  a  constitué  des  avantages  ou  des 
charges,  c'est-à-dire  les  ouvriers,  les  patrons  et  les  assu- 
reurs. 

Dans  le  cours  de  leur  livre,  MM.  les  docteurs  Ollive  et 
[  E  Meignen  n'ont  pas  hésité  à  signaler  les  lacunes  que  leur 
semblait  présenter  la  loi  de  1898,  et  à  indiquer  les  modifi- 
cations et  les  perfectionnements  dont  cette  loi  pourrait  être 
l'objet  dans  l'intérêt  de  tous. 

Le  patronage  donné  à  cet  ouvrage  par  MM.  le  professeur 
Brouardel,  le  président  Benoit,  de  la  Cour  d'appel  de  Paris, 
et  M*  Constant,  secrétaire  de  la  Société  de  médecine  légale 
de  France,  montre  assez  dans  quelle  estime  il  doit  être  tenu. 

Le  Précis  se  termine  par  un  assez  grand  nombre  de 
rapports. 

Enfin  un  répertoire  alphabétique  renvoie  immédiatement 
au  paragraphe  et  facilite  beaucoup  les  recherches. 


De  ribo^a  et  de  Fibo^aVne,  par  le  docteur  A.  Lan- 
DRiN,  Paris,.  1905,  1  vol.  m-8,  128  pages  avec  figures 
dans  le  texte  —  Librairie  Jules  Rousset,  1  rue  Casimir- 
Delavigne  et  12,  rue  Monsieur-le-Prince. 

LMboga  est  une  plante  des  tropic|ues  rapportée  du  Congo 
par  M.  UYBowsKi.  Elle  appartient  à  la  famille  des  Apocyna- 
cées  et  rentre  dans  le  genre  Tabernanthe.  L'auteur  en  fait 
une  étude  très  complète  au  point  de  vue  botanique  et  matière 
médicale. 

Les  nègres  l'utilisent  comme  stimulant  et  la  recherchent 
avec  un  soin  précieux  ;  ils  en  mâchent  la  racine  pour  se 
donner  des  forces  nouvelles. 

Cette  racine  renferme  un  alcaloïde  isolé  par  M.  Ed.  Lan- 
DR[N  (iui  lui  a  donné  le  nom  d'ibogaine.  C'est  un  corps  cris- 
I  tallisable  donnant  des  sels  non  cristailisabies  ;  le  chlorhy- 
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drate  dlbogaîoe  au  contraire  cristallise  facilement.  C'est 
é  l'heure  actuelle  le  seul  sel  employé  en  thérapeutique. 

Le  docteur  Alb.  Landrin  a  étudie  l'ibogaïne  au  point  de 
vue  pharmacod^rnamique  avec  M.  le  docteur  Chevalier, 
dans  le  laboratoire  de  M.  le  Professeur  Pouchet. 

L'action  physiologique  porte  sur  le  système  nerveux,  sur 
le  système  circulatoire,  et  la  nutrition. 

A  doses  faibles,  l'ibogaïne  augmente  Texcitabilité  ner- 
veuse psycbique  et  médullaire;  cest  un  névrosthénique. 

L'action  sur  le  système  circulatoire  est  un  peu  compara- 
ble à  celle  de  la  digitaline  On  note  une  amélioration,  puis 
un  ralentissement  des  pulsations,  avec  abaissement  de  la 
pression  sanguiue.  L'énergie  des  contractions  cardiaques 
est  notablement  accrue. 

A  petites  doses  l'ibogaïne  provoque  une  augmentation  des 
échanges  nutritifs,  deséçhan^^es  respiratoires,  et  favorise 
les  procesKus  d'assimilation  et  de  désassimilation. 

En  résumé  l'ibogaïne  est  un  névrosthénique,  un  toni-car- 
diaque,  et  un  excitant  de  la  nutrition. 

Les  doses  thérapeutiques  employées  sont  de  10  à  30  milli- 
grammes par  jour. 

Comme  l'a  montré  M.  le  Professeur  Huchard,  le  chlorhy- 
drate d'ibogaïno  est  utile  dans  les  états  neurasthéniques, 
dans  Patoriie  cardiaque  et  dans  les  convalescences  des 
maladies  graves.  

Médecine  de  Tenfanee  Jusqu'à  radoleaeence^ 

par  le  docteur  K.  Monin,  1  volume  in-16,  cartonné,  A. 
SIaloine,  libraire-éditeur,  25-27,  rue  de  l'Ecole  de-Méde- 
cirie,  Paris. 

En  420  pages  et  29  chapitres,  le  docteur  Monin  a  accompli 
ce  tour  d*  force  de  vulgariser  (pour  le  praticien  non  spé- 
cialiste et  pour  les  gens  du  monde)  les  données  les  plus 
essentielles  relatives  à  la  médecine  infantile,  jusqu'à  l'aao- 
lescence.  La  puériculture  y  est  comprise  d'une  manié' e 
nouvelle  et  originale,  en  desdiathèses  pour  éiudier  ensuite 
les  maladies  éviiables.  les  états  nerveux  et  les  troubles 
organiques  ei  fonctionnels  plus  particuliers  au  jeune  à^e. 
sans  faire  (une  fois  de  plus)  l'éloge  du  style  précis  et  coloré 
de  l'auteur  (dont  le  talent  littéraire  agrémente  les  sujets 
les  plus  ardus),  recommandons  spécialement  MéderAne  de 
l'Enfance  à  ceux  qui  sont  soucieux  du  chapitre  des  traite- 
ments, développé,  toujours  avec  le  plus  grand,  par  le 
thérapeiite. 
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TRAVAUX    ORIGINAUX 


A  propos  d'un  cas  d'acné  hypertrophique  du  nez 
Son  traitement  instrumental 

jpar  le  docteur  H.  Qaudier,  professeur  agrégé 


L'acné  hypertrophique,  terme  ultime  du  développe- 
ffieotde  la  couperose,  peut  être  défini  :  uneinflamma- 
Uen  chronique  du  derme  de  la  peau  du  nez,  surtout  à 
sa  base,  ayant  son  poijQt  de  départ  dans  l'appareil 
sébacé  et  entraînant  une  hypertrophie  très  accentuée 
des  téguments,  une  sorte  de  pachydermie  et  par  suite 
une  déformation  monstrueuse  de  l'organe.  C'est  une 
afiection  de  l'âge  mûr^  de  soixante  à  soixante-dix  axis, 
en  général.  Cet  âge  correspondant  il  est  vrai  à  la 
période  d'état  de  la  maladie  au  moment  où  la  diffor- 
mité de  venant  de  plus  en  plus  gênante,  les  malades  se 
présentent  au  médecin  pour  être  débarrassés.  Comme 
la  marche  de  l'affection  est  très  lente  on  peut  ramener 


le  début  de  l'affection  à  40,  45  ans  environ.  Apanage 
presque  exclusif  de  l'homme,  l'acné  hypertrophique 
reconnaît  une  action  prédisposante  certaine  créée  par 
des  poussées  successives  d'érysipèles  de  la  face  où 
par  la  couperose  acnéïque.  De  nombreuses  causes 
externes,    irritatives,    des    causes    internes    parmi 
lesquelles  l'alcoolisme   et  Tarthritisme,  des  causes 
anatomiques,  c'est-à-dire  la  structure  même  de  la  peau 
du  nez,   entrent  encore  en  jeu  dans  la  production 
de  l'acné  hypertrophique.  Au  point  de  vue  sympto- 
matologique,   l'hypertrophie   du  nez  peut   se  faire 
uniformément  donnant  à  l'organe  un  volume  double 
de  l'état  normal,  et  cet  aspect  «  en  pomme  de  terre  »  ; 
d'autres  fois  au  contraire,  le  nez  se  compose  d'un 
nombre  variable  de  tumeurs  molles  plus  ou  moins 
pédiculées,  plus  ou   moins  volumineuses,  séparées 
par  de  sillons  profonds  quelquefois  comblés  par  de 
la  matière  sébacée  grisâtre,  sécrétée  par  des  glandes, 
dont  l'orifice  volumineux  conduit  dans  de  vastes 
cavités.  Donc  deux  formes  d'hypertrophies  très  diffé- 
rentes. La  peau  qui  recouvre  le  nez  présente  une 
teinte  vineuse  qui  est  souvent  aussi  celle  des  tégu- 
ments voisins.  Elle  est  sillonnée  de  grosses  veines 
variqueuses,  principalement  au  niveau  des  lobules, 
souvent  aussi  parsemée  d'éminences  papilliformes, 
qui  lui  donnent  l'aspect  d'une  peau  d'orange  à  gros 
grains  ;  enfin  Tabondance  de  graisse  sécrétée  donne 
au  nez  un  aspect  luisant  très  particulier.  Cette  hyper- 


L'ÉCHO    MÉniCAL    DU    NORD 


le,  qui  peut  donner  lieu  à  des' 
urae  est  tel  que  les  narines  sont 
ilion  par  le  nez  élant  impossible, 
irent  dans  quelques  cas  la  lèvre 
:nt  devant  la  bouche,  ne  donne 
les  p/u/s(V/ucs  bien  accentués.  Il  y 
ensalion  de  pesanteur,  mais  très 
ileur.  Les  troubles  moraufr  sont 
les  malades  atteints  d'une  pareille 
lypoiiondriaques  qui  finissent  par 
par  peur  du  ridicule,  et  dont  le 
ques  cas  a  été  tel  qu'ils  ont  été 

bique  a  été  quelquefois  confondu 
et  Ollieb  ^1),  dans  son  mémoire 
que  toutes  les  lumeurs  que  nous 
l'hui  comme  de  l'acné  hypertro- 
nature  éléphantiasique.  Ces  deux 
et  un  point  commun:  l'hypertro- 
du.  tissu  conjonctif  sous-cutané, 
e  siège,  la  symplomatologie  et 
ique  de  l'éléphantiasis  le  séparent 
l'affection  que  nous  venons  de 
asis  est  rare  en  Europe,  siège 
res  inférieurs,  évolue  avec  des 
:  poussées  de  lymphangite  se 
i  autres,  hypertrophie  des  gan- 
s,  etc.,  déplus  le  siège  primitif 
i  le  système  lymphatique.  Dans 
:ue  il  s'agit  d'hypertrophie  et 
ses  avec  transformations  fibreuses 
lu  derme,  la  sclérose  étant  surtout 
;haque  glande  sébacée, 
lébut,  comme  à  sa  période  d'état, 
ne  est  justiciable  du  traitement 
(pointe  de  leu,  électrolyse)  ou 
ition  du  nez,  autoplastie,  etc.) 
;  qu'un  épaississement  modéré  des 
mtation  légère  diffuse  du  volume 
ne  rougeur  éclatante  de  l'organe, 
)yens  que  nous  allons  examiner 
d'ailleurs  sont  plutôt  du  domaine 

inéaire,  définitivement  réglée  et 
ar  Vidal  et  Besnier  ne  donne  que 
iparfaits,  quelquefois  assez  satis- 
nt  presque  nuls  ou  tout  à  fait  nuls. 

.  MédedDe,  1S76. 


Aussi  vaut-il  mieux  employer  Véleclro-cautérisalion 
avec  les  grilles  à  quatre  ou  huit  pointes  portées  au 
rouge  sombre.  On  ratisse  pour  ainsi  dire  les  tissus,  Il 
se  forme  une  eschare  noirâtre  qui,  k  sa  chute,  laisse 
une  surface  dont  ta  cicatrisation  est  rapide  ;  on  peut 
faire  un  certain  nombre  de  séances,  tous  les  dix  à 
quinze  jours,  e^t  on  arrive  ainsi  à  avoir  une  surlace 
lisse  sans  brides  chéloldiennes.  Si  les  tissus  hypertro- 
phiés sont  trop  volumineux,  au  lieu  de  cautérisation 
en  surface  on  peut  utiliser  les  pointes  de  feu  aussi 
Unes  que  possible,  avec  la  pointe  du  gaivano-cautère. 
Il  faut  avoir  soin  d'espacer  d'environ  cinq  millimè- 
tres les  ignipunctures  pour  ne  pas  avoir  une  destruc- 
tion en  masse,  laquelle  pourrait  entraîner  à  sa  suite 
des  cicatrices  vicieuses.  On  fait  ainsi,  à  deux  à  trois 
semaines  d'intervalle,  des  séries  de  cautérisations  en 
touchant  dans  tes  séances  ultérieures  les  points  pri- 
mitivement respectés.  Les  soins  consécutifs  sont  des 
plus  simples  :  on  nettoie,  matin  et  soir,  avec  de  l'eau 
boriquée  et  on  panse  ensuite  à  la  vaseline  boriquée. 
Si  l'inflammation  est  trop  vive,  on  applique  des  pan- 
sements humides  permanents. 
.  Bhocq  a  conseillé  l'électrolyse  selon  le  procédé  sui- 
vant :  introduire  l'aiguille  électrolytique  en  platine 
irridié  et  reliée  au  pôle  négatif,  dans  l'intérieur  des 
orifices  sébacés  à  une  profondeur  variable  suivant 
l'épaisseur  des  téguments,  faire  passer  un  courant 
suivant  la  douleur  éprouvée,  de  H/2  à  5  milli-ampère. 
■Quand  les  orifices  sébacés  sont  très  dilatés,  on  fait 
exécuter  à  l'aiguille  des  mouvements  de  circumduc- 
tion,  ce  qui  permet  au  courant  d'agir  sur  toutes  les 
parois  du  conduit  et  ce  qui  facilite  la  sortie  des  matiè- 
res grasses.  Lorsqu'on  a  fait  an  nombre  de  piqûres 
sulTisant,  on  badigeonne  avec  de  l'alcool  camphré. 
Tous  les  deux  jours  on  fait  la  même  opération  'élec- 
trolytique pour  détruire  toutes  les  glandes.  Il  faut  agir  ' 
aussi  sur  les  dilatations  vasculaires  avec  des  aiguilles 
plus  fines,  coudées  à  angle  obtus,  à  septou  huit  milli- 
mètres de  la  pointe,  toujours  réliées  au  pdie  négatif. 
On  pique  la  variquosité,  on  imprime  à  ta  partie  coudée 
de  l'aiguille  une  direction  parallèle  aux  téguments, 
on  cathéter ise  en  quelque  sorte  le  vaisseau  et  on  fait 
passer  le  courant  avec  précaution  pour  n'avoir  qu'une 
destruction  très  limitée  au  vaisseau. 

I-e  seul  désavantage  de  ce  procédé  c'est  qu'il  exige 
de  nombreuses  et  longues  séances  opératoires. 

Arrivées  à  leur  période  de  complet  décetoppement, 
les  masses  hypertrophiques  sont  pédiculées  ou  sessiles, 
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comme  nous  l'avons  dit  ;  elles  sont  justiciables  alors 
d'un  traitement  vraiment  chirurgical. 

Tumeurs  pédiculées.  —  Le  chirurgien  n'a  que  rem- 
barras du  choix  si  la  tumeur  est  nettement  pédiculée 
et  s'il  existe  des  intervalles  de  peau  saine.  Le  pédicule 
sera  coupé  au  ras  de  la  peau,  au  bistouri,  au  ciseau 
ou  au  thermo-cautère;  la  plaie  sera  suturée  immédia- 
tement ou  bien  cautérisée  au  fer  rouge;  en  tous  cas 
la  guérison  sera,  dansces  formes  relativement  limitées, 
facile  et  rapide. 

Tumeurs  sessiles.  —  Lorsque  l'hypertrophie  a 
produit  des  masses  sessiles,  comprenant  une  grande 
étendue  de  la  peau  du  nez.  il  faut  procéder  à  l'extir- 
pation de  ces  masses,  en  pratiquant  l'opération 
qu'OLLiER  a  désignée  sous  le  nom  de  «  décortication 
du  nez  o.  Cette  opération  consiste  simplement  dans  la 
mise  à  nu  de  la  charpente  ostéo-cartilagineuse  du 
nez,  sur  toute  l'étendue  du  mal.  Selon  l'expression 
de  PoNCET  le  chirurgien  a  fait  avec  les  pinces  et  un 
»  bistouri  ce  que  l'on  fait  avec  les  doigts,  en  enlevant 
»  le  brou  d'une  noix  fraîche  sans  briser  la  coque,  en 
»  enlevant  l'écorce  d'une  branche  sans  toucher  au 
9  bois  ))  (1). 

I^ décortication  du  nez  peut  être  pratiquée  soit  à 
l'aide  du  thermo-cautère,  soit  avec  le  bistouri. 

Décortication  au  thermo-cautère.  —  On  a  repré- 
senté à  tort  Ollier  comme  l'auteur  et  le  partisan  de  la 
seule  décortication  au  fer  rouge.  Il  suffit  de  lire  son 
beau  travail  pour  se  convaincre  qu'il  n'a  pas  rejeté  les 
autres  moyens,  puisqu'il  les  a  même  employés  avec 
son  habileté  ordinaire,  mais  qu'en  préconisant  la 
décortication,  au  fer  rouge,  il  a  tout  simplement  choisi 
le  meilleur  procédé  pour  son  époque.  Il  vit  en  effet 
dans  l'emploi  du  bistouri  une  source  de  dangers  par 
les  hémorrhagies  immédiates  et  secondaires,  par  les 
érysipèles  qui  en  étaient  si  souvent  la  conséquence,  et 
c'est  pourquoi  au  bistouri  il  substitua  le  cautère 
«  grâce  auquel  il  pouvait  disséquer  et  enlever  sans 
»  perdre  une  goutte  de  sang,  toute  la  masse  hyper- 
»  trophiée,  prévenant  du  même  coup  les  hémorrhagies 
»  secondaires  et  les  érysipèles  ». 

Le  manuel  opératoire  indiqué  par  Oluer  dans  son 
rapport  à  l'Académie,  n'a  pas  varié,  sauf  que  les 
anciens  cautères  ont  été  remplacés  par  le  thermo  ou 
le  galvano-cautère. 

Une  première  incision  est  pratiquée  sur  la  ligne 

(1).  Poncet.  Gazette  hebdom*  de  Méd.  et  Chir.  1873, 


médiane,  puis  un  aide  écartant  les  lèvres  de  l'incision 
avec  des  pinces,  o^n  dissèque  avec  le  thernM>cautère, 
parallèlement  à  la  surface  extérieure  du  cartilage,  la 
tumeur,de  chaque  côté,  jusqu'à  ses  liniitesgéniennes. 
La  dissection  doit  être  lente  et  minutieuse;  il  faut 
éviter  de  léser  les  cartilages.  Dans  ce  but  un  doigt  est 
introduit  dans  la  narine  et  la  distend  pour  permettre^ 
d'apprécier  l'épaisseur  des  tissus.  Il  ne  faut  jamais 
intéresser  l'ouverture  des  narines  et  on  doit  leur 
laisser  toujours  une  zone  de  peau,  bien  qu'elle  fasse 
tout  d'abord  un  bourrelet  disgracieux  qui  se  régula- 
risera vite  à  la  suite  de  la  rétraction  cicatricielle. 
Grâce  au  thermo-cautère  l'opération  se  fait  «  pour 
ainsi  dire  à  sec  ». 

Les  suites  sont  des  plus  simples  :  on  applique  sur 
la  plaie  un  pansement,  variable  d'ailleurs  suivant  les 
cas,  le  plus  souvent  de  la  gaze  stérile  vaselinée  asep- 
tique. La  chute  de  l'escharre  se  produit  d'ordinaire 
vers  le  dixième  jour  et  s'accompagne  quelquefois  d'un 
léger  suintement  sanguin  ;  la  cicatrisation  n'est  com- 
plète qu'au  bout  d'un  certain  temps  qui  varie  suivant 
les  sujets  :  vingt-cinq,  trente  ou  au  maximun  qua- 
rante jours. 

Pendant  quelque  temps  la  cicatrice  reste  dure  et 
violacée  mais  peu  à  peu  elle  blanchit,  s'assouplit  et  se 
confond  bientôt  avec  les  parties  voisines.  Chez  celles- 
ci,  sur  la  peau  du  front  et  des  joues,  qui  très  souvent 
commence  à  être  envahie  par  l'acné  hypertrophique, 
il  se  produit  un  changement  heureux.  «Il  semble,  dit 
»  Ollier,  que  dès  que  le  centre  fluxionnaire  a  été 
»  supprimé,  l'hypertrophie  des  tissus  environnants 
))  s'arrête  et  rétrograde  d'elle-même,  la  peau  pâlit,  les 
0  petits  mamelons  s'affaissent  et  le  malade  perd  en 
))  même  temps  cette  sensation  de  chaleur  et  de 
«  congestion  ». 

Une  fois  la  cicatrisation  complète,  le  nez  prend  et 
conserve  une  forme  très  régulière,  déterminée  par  le 
squelette  ostéo-cartilagineux  qui  a  été  conservé  ; 
l'absence  de  peau  le  rend  seulement  plus  anguleux  et 
plus  pointu  qu'à  l'état  normal. 

Le  plus  grand  reproche  que  l'on  puisse  faire  à  la 
décortisation  au  thermo-cautère,  c'est  que  le  tissu 
inodulaire  qui,  nécessairement,  remplace  la  peau  du 
nez,  a  une  tendance  indéfinie  à  se  rétracter  et  doit  faire 
craindre  un  aplatissement  et  un  rapetissement  ulté- 
rieur de  l'organe.  Cette  rétraction  est  fatale,  elle 
diminue  toujours  le  volume  du  nez  et  a  dit  Ollier, 
I  r>  sans  l'hypertrophie  des  cartilages,  elle  aurait  pour 
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I  résultat  de  substituer  une  diOormité  en  défaut  à  une 
ces  ».  Malgré  l'aflirniationd'OLLiER 
cas,  on  peut  considérer  l'hyper- 
iges  comme  très  rare  ou  du  moins 
3U  d'importance  pour  faire  aban- 
nte  au  sujet  d'un  aplatissement 
lez  parait  donc  souvent  trop  petit 
cartilages  non  seulement  écrasés, 
ités,  laissent  les  ouvertures  des 
iflisaules  pour  la  respiration.  Un 
AMPI0.NN1ÈRE,  dont  le  moulage  se 
'.e  l'hôpital  Saint-Louis,  présentait 
écrasé  (1).  Le  lobule  semble  aussi 
int  de  découvrir  les  narines  dont 
existent  à  peine. 

lutre  inconvénieDt,  c'est  la  nécrose 
cautérisation  trop  profonde,  avec 
Aussi  a-t-on  cherché,  grâce  à  l'anti- 
irction  des  moyens  d'hémostase,  à 
)ut  en  remplaçant  le  fer  rouge  par 

]  BISTOURI.  —  La  dissection  des 
liées  avec  le  bistouri  est  le  seul 
ablation  complète  du  tissu  morbide 
le  décortication  régulière  du  sque- 
e  procédé  par  excellence  pour  bien 
t  n'enlever  que  ce  qu'on  veut, 
lit  décrit  la  décortication  du  nez 
CoopER  en  1839.  «  Il  faut,  dit-il, 
ision  des  narines  au  moyen  de 
a  pratiquer  une  incision  perpendi- 
malade  dans  la  ligne  médiane  du 
s  saisir  avec  une  paire  de  pinces 
lu  divisée  et  exciser  avec  soin  le 
émorrhagie  est  généralement  abon- 
uns  des  vaisseaux  nécessiteront  la 
tera  l'hémorrhagie  des  autres  en 
ipression  ». 

j  (2)  dans  une  communication  à  la 
:,  a  définitivement  arrêté  le  manuel 
îortication  par  le  bistouri  :  «  J'in- 
le  la  main  gauche  dans  une  des 
ère  à  tendre  les  tissus,  et  j'abrase 
î  exubérantes  après  en  avoir  cir- 
lur  avec  un  bistouri.  Pour  cette 
irs  soit  du  bistouri,  soit  de  ciseaux 


n  courbes,  et  j'ai  soin  de  bien  niveler  les  tissus  en 
n  approchant  le  plus  possible  des  cartilages  sans  les 
»  entamer.  J'en  fais  autant  de  l'autre  cdté  du  nez.  Sur 
»  le  moment,  l'hémorrhagie  est  assez  forte,  mais  on 
»  s'en  rend  maître  sans  trop  de  peine  avec  les  pinces 
»  hémostatiques  ou  la  pointe  du  thermo-cautère 
»  appliquée  légèrement  sur  les  vaisseaux  qui  donnent. 
»  Pour  pouvoir  ensuite  placer  un  pansement  corn- 
»  pressif  sur  le  nez,  il  faut  bourrer  mollement  les 
n  narines  avec  la  gaze  iodoformée.  Je  fais  ensuite  un 
»  pansement  compressif  à  l'iodoforme,  avec  occlusion 
»  complète  de  la  face,  sauf  deux  trous  pour  les  yeux. 

»  Le  premier  pansement  doit  être  laissé  en  place 
»  aumoins4jours  si  un  abondant  suintement  sanguin 
»  n'oblige  à  le  changer  plus  tôl.  Il  ne  faut  enlever  les 
»  morceaux  de  gaze  adhérents  à  la  plaie  que  s'ils  se 
»  détachent  presque  d'eux-mêmes.  A  partir  du 
»  dixième  jour  commence  un  bourgeonnement  si 
s  actif  de  ta  plaie  que  bientôt  on  est  obligé  de  la  cauté- 
»  riser  vigoureusement  au  nitrate  d'argent  tous  les 
»  jours  ou  à  peu  près.  A  cette  condition  on  obtient 
»  une  cicatrice  bien  régulière  et  bien  plate  ». 

La  cicatrisation  est  complète  du  vingtième  au  tren- 
tième jour.  La  cicatrice  est  assez  longtemps  bleuâtre, 
mais  peu  à  peu  elle  prend  la  coloration  de  la  peau  et 
s'harmonise  très  bien  avec  les  parties  voisines.  Elle 
est  moins  rétraetile  qu'après  l'emploi  du  thermo- 
cautère; c'est  ce  procédé  que  nous  avons  employé 
chez  le  malade  dont  nous  donnons  ici  l'observation. 

OBSERVATlo^,  —  «  X ... ,  âgé  de  soixante-douze  ans, 
vient  nous  consulter  en  mars  1904  pour  une  énorme 
tumeur  du  nez  qu'il  désire  se  faire  exciser  si  possible, 
quoique  sa  santé  générale  n'en- soit  nuUementxoffl- 
promise  directement. 

La  tumeur  pour  laquelle  il  se  présente  à  l'exameo 
a  débuté  vers  l'âge  de  cinquante  an»  environ,  mais  le 
malade  avait  toujours  eu  le.  nez  un-peu  fort.  Ge  fut 
d'abord  une  éruption  d'acné  qui  envahit  progressive- 
ment le  front,  le  nez  et  les  joues,  les  boutons  du  nez 
étant  plus  volumineux  et  prenant  une  coloration 
rougeâtre  ;  les  intervalles  de  peau  saine  se  colortoent 
A  la  même  époque  en  rouge  vineux.  Au  front  et  aux 
joues  l'éruption  acnéîque était  intermittente  et  même 
resta  stationnaire,  au  nez  au  contraire  elle  devenait 
plus  confluente,  les  ailes  et  le  lobule  augmentèrent 
progressivement  et  donnèrent  au  nez  un  volume  déjà 
remarquable.  Il  n'y  eut  aucune  médication  active 
suivie  pendant  une  vingtaine  d'années,  sauf  l'applica- 
tion de  pommades  résolutives.  Des  dilatations  vari- 
queuses apparurent,  puis  le  nez  se  lobula  et  finit.par 
constituer  ia  masse  à  l'aspect  ridicule  que  moutrenl 
bien  les  deux  photographies  ci-jointes.  L'aspect  géné- 
ral en  est  rougeâtre,  verruqueux,  parsemé  de  larges 
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pertais  sébacés;  la  lèvre  supérieure  est  recouverte 
par  des  masses  volumineuses.  Le  tout  est  de  consis- 


tance molle  et  flasque,  indolore,  insensible,  et  l'on 
peut  comprimer  la  tumeur  sans  douleur,  mais  en 
faisant  sourdre  de  longs  rubans  de  matière  sébacée. 
L'éfat  général  du  patient  n'est  pas  très  brillant  ;  c'est 


un  artério-scléreux  avec  un  peu  de  sucre  et  d'albu- 
mine dans  les  urines,  de  fréquentes  poussées  conges- 
tives  du  cûté  du  poumon;  aussi  hésite-t-on.un  peu  à 
Ini  proposer  une  intervention  radicale  qu'il  vient 
chercher  d'ailleurs  et  réclamer,  sa  vie  étant  devenue 
absolument  insupportable.  Depuis  cinq  ans  il  ne  sort 
plus  de  peur  du  ridicule,  n'ose  se  montrer  à  ses  enfants 
et  petits-enfants,  a  donné  sa  démission  de  toutes  les 
sociétés  ou  commissions  où  il  avait  auparavant  grand 
plaisir  à  venir  siéger.  On  décide  de  remettre  l'opéra- 


tion à  un  mois,  et  pendant  ce  temps  il  est' soumis  à 
un  régime  très  sévère  ;  lait,  toniques  du  cœur,  etc. 

11  revient  alors  dans  un  bien  meilleur  état  et  nous 
nous  décidons  de  l'opérer  à  la  maison  de  santé.  Anes- 
thésie  chloroformique,  sans  aucune  alerte  ;  toutes  les 
portions  exhubérantes  sont  enlevées  à  la  pince  et  au 
bistouri  en  commençant  par  le  côté  droit  et  en  res- 
pectant autant  que  possible  le  contour  des  narines. 
On  essaye  de  reconstituer  dans  la  masse  les  ailes  du 
nez.  Quand  tout  est  décortiqué  on  régularise  le  nez 
à  facéties  et  on  l'arrondit  à  coups  de  ciseaux  courbes. 
Des  tampons  de  gaze  introduits  dans  les  narines 
avaient  bien  soustendu  la  tumeur  et  empêché  la  lésion, 
la  perforation  des  cartilages;  i'hémorrbagie  n'a  pas 
été  considérable  et  a  cédé  très  facilement  au  tampon- 
nement. Quelques  vaisseaux  qui  suintaient  du  côté  du 
lobule  exigèrent  une  pointe  de  thermo-cautère.  Pan- 
sement à  la  gaze  aseptique  enduite  de  vaseline 
iodolormée,  les  gazes  des  deux  narines  ayant  été 
remplacées  pardeux  drains  en  caoulchouc.Pansement 
compressif  prenant  toute  la  face  sauf  les  yeux. 
'  »  Suites  élémentaires,  sans  réactions  locales  ni 
générales.  Cicatrisation  complète  au  bout  d'un  mois. 
Depuis,  ce  vieillard  a  repris  toutes  ses  babitudes  et, 
sous  l'influence  d'une  vie  plus  active,  du  grand  air, 
de  la  distraction,  son  état  général  s'est  singulièrement 


amendé  et  l'biver  s'est  passé  sans  grand  accroc.  La 
cicatrice  a  pris  la  couleur  de  la  peau  environnante  et 
il  n'y  a  plus,  au  bout  d'un  an,  cette  ligne  de  démar- 
cation que  l'on  voit  sur  la  photographie  ci-jointe,  faite 
deux  mois  seulement  après  l'intervention  ». 

Nous  avonsdit  plus  haut  que,  par  crainte  de  l'érysi- 
pèle  et  des  bémorrbagies,  Olueh  avait  abandonné  le 
bistouri  et  lui  avait  substitué  le  fer  rouge.  De  nos 
jours  la  crainte  de  l'infection  streptococcique  peut 
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être  écartée  la  plupart  du  temps,  mais  pas  toujours, 
car  il  est  bien  difficile  de  faire  une  asepsie  soigneuse 
du  champ  opératoire,  à  proximité  des  narines  et  au 
contact  de  poches  remplies  de  matière  sébacée  quel- 
quefois infectée.  Pourtant  c'est  là  une  complication 
exceptionnelle.  Il  n'en  reste  pas  moins  qu'il  peut  se 
produire  des  hémorrhagies  secondaires  et  que  Ton 
doit  avoir  l'attention  attirée  sur  ce  point  qu'OLLiER 
expliquait  par  la  sclérose  des  vaisseaux  sectionnés, 
dont  l'ouverture  restait  béante,  et  par  le  peu  de  vita- 
lité des  tissus  où  Ton  opérait.  L'opéré  sera  donc 
particulièrement  surveillé  pendant  les  dix  premiers 
jours  et  un  bon  pansement  compressif  assurera 
l'hémostase.  Nous  nous  sommes,  dans  notre  cas,  très 
bien  trouvé  des  pansements  largement  vaselines, 
qui  permettent  aux  gazes  de  ne  pas  adhérer  aux 
bourgeons  et  par  conséquent  de  pouvoir  être  enlevées 
sans  traction  et  sans  risque  de  réveiller  un  suinte- 
ment tari. 

Rhinoplastie  —  Quelques  auteurs,  dans  le  but  dé 
perfectionner  les  résultats  plastiques  obtenus  par  la 
décortication  du  nez,  et  aussi  pour  éviter  les  effets  de 
la  rétraction  cicatricielle,  lesquels  peuvent  à  la  longue 
amener  une  nouvelle  déformation  du  nez,  de  sens 
contraire  à  celle  qu'on  a  voulu  corriger,  ont  eu 
recours  à  divers  procédés  d'autoplastie,  ajoutés  à  la 
décortication  au  bistouri. 

AUTOPLASTIE  PAR  LA  MÉTHODE  FRANÇAISE.   —    GrâCC  à 

l'emploi  de  la  méthode  française,  Bouisson  (1)  et  Délie 
(d'Ypres)  (2)  obtinrent  de  très  beaux  résultats,  le  pre- 
mier disséqua  aux  dépens  des  joues  deux  lambeaux 
quadrilatères  qu'il  rapprocha  par  glissement  jusqu'à 
l'affrontement  de  leurs  bords  latéraux  sur  la  ligne 
médiane  du  nez. 

Délie  tailla  sur  les  côtes  de  la  brèche  laissée  par  la 
décortication,  un  lambeau  triangulaire  qu'il  disséqua 
et  ramena  par  glissement  sur  le  dos  du  nez.  Cet 
ingénieux  procédé  de  rhinoplastie  latérale  fut  suivi 
dans  les  deux  cas  d'un  brillant  succès. 

Pozzi  (3)  en  1897,  estimant  qu'il  est  préférable  de 
faire  suivre  la  décortication  d'une  restauration  immé- 
diate, au  lieu  de  s'en  fier  à  la  nature  pour  la  cica- 
trisation de  la  plaie,  proposa  le  procédé  suivant: 

«  L'autoplastie,  dit-il,  s'exécute  ainsi  :  faire  des- 
»  cendre  la  peau  de  la  partie  supérieure  du   nez  sur 

(1)  Bouisson.  —  Contribut.  à  la  Chirurgie  Française,  T.  I.  p.  482. 
(%)  Délie.  —  Revue  de  Laryngologie,  189i. 
(3)  Pozzi.  —  Société  de  Chirurgie^  1897. 


»  la  brèche  formée  par  l'extirpation  de  la  partie  infé- 
»  rieure,  faire  descendre  la  partie  inférieure  de  la 
»  peau  du  front  sur  la  plaie  résultant  de  la  dénuda* 
»  tion  du  tiers  supérieur  du  nez.  Souder  inférieure- 
))  ment  le  premier  lambeau  abaissé  au  cadre  des 
»  narines  conservé  :  enfin  s'opposer  au  tiraillement, 
»  soit  en  laissant  béante  une  partie  des  incisions 
»  latérales  soit  en  faisant  des  incisions  nouvelles 
»  libératrices  ».  Voici  les  détails  de  l'opération  : 

I.  Le  lambeau  nasal  supérieur  est  taillé  par  une 
incision  en  V  renversé,  dont  la  pointe  atteint  la  racine 
du  nez  et  dont  les  branches  écartées  circonscrivant 
un  lambeau  large  en  haut  et  terminé  en  bas  par  deux 
pieds  de  deux  centimètres  de  largeur.  On  détache  ce 
lambeau  à  la  rugine  en  rasant  les  os  de  manière  à 
détacher  l'épaisseur  des  parties  molles. 

II.  Le  lambeau  est  suturé  en  bas  au  cadre  des 
narines  ;  celles-ci  sont  très  fortement  attirées  en  haut. 

III.  La  plaie  opératoire  est  recouverte,  mais  on 
lui  a  substitué  en  haut  une  plaie  nouvelle  ;  pour  recou- 
vrir celle-ci  il  faut  pratiquer  une  incision  verticale 
dans  l'espace  intersourcilier  allant  un  peu  au-dessus 
de  la  racine  du  nez.  Une  incision  transversale  supé- 
rieure donne  à  cette  incision  la  forme  d'un  T,  du  pied 
duquel  part  le  V  renversé  de  l'incision  autoplastique 
première.  Deux  lambeaux  Irapézoïdes  ont  été  ainsi 
dessinés;  on  les  dissèque  profondément,  on  attire 
leur  angle  supérieur  en  bas  en  leur  faisant  décrire  un 
arc  de  20®,  et  on  suture  ces  angles  côte  à  côte  au 
sommet  du  premier  lambeau  triangulaire. 

La  plaie  losangique  qui  résulte  de  la  bascule  de  ces 
deux  petits  lambeaux  est  suturée  verticalement. 

IV.  —  Le  nez  est  alors  reconstitué,  mais  il  est  très 
fortement  bridé  de  haut  en  bas.  Pour  faire  cesser  cette 
tension,  une  incision  profonde  est  faite  immédiate- 
ment au  dessous  du  nez,  à  sa  jonction  avec  la  lèvre 
supérieure,  la  plaie  libérée  profondément  est  écartée, 
et  deux  points  de  suture  sont  placés  sur  la  moitié 
supérieure  transformée  en  un  angle  vertical.  Le  reste 
de  l'incision  est  laissé  béant  pour  servir  d'incision 
libératrice.' 

Tous  ces  procédés  ont  le  grand  inconvénient  de  se 
servir  de  la  peau  du  visage  pour  l'autoplastie  et,  de 
ce  fait,  sont  passibles  de  plusieurs  critiques. 

D'abord,  en  taillant  les  lambeaux  sur  les  joues  et  le 
front  on  multiplie  les  cicatrices  sur  le  visage  et  à  une 
difformité  que  l'on  cherche  à  faire  disparaître  on  en 
substitue  une  autre  très  désagréable. 
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De  plus,  dans  la  plupart  des  cas,  la  peau  du  f  roQt  et 
des  joues  que  Ton  emploie  est  atteinte  par  le  processus 
hypertropbique  à  un  degré  plus  ou  moins  avancé;  on 
risque  alors  de  substituer  à  la  peau  malade  de  nou- 
veaux tissus  qui  peuvent  être  le  siège  du  même  pro- 
cessus inflammatoire.  D'ailleurs  Tacné  et  les  variquo- 
sites  de  ces  parties  du  visage  contr'indiquent  l'emploi 
du  procédé. 

AUTOPLASTIE    PAR    LA    MÉTHODE    ITALIENNE.     —    Elle 

consiste,  comme  chacun  sait,  à  recouvrir  la  plaie 
obtenue  par  la  décortication  au  moyen  d'un  lambeau 
cutané  pris,  à  distance,  sur  le  bras  du  malade,  main- 
tenu en  place  au  moyen  d'un  appareil,  et  qui  n'est 
séparé  de  la  région  d'emprunt  qu'après  réunion 
effectuée.  Dans  une  communication  au  Congrès  de 
Chirurgie  (oct.  1895),  Jonnesco  (1)  signala  le  beau 
succès  qu'il  avait  obtenu  aveb  ce  procédé  dans  le 
traitement  d'un  cas  d'acné  hypertropbique  du  nez 
qu'il  avait  décortiqué  préalablement.  Cette  méthode, 
qui  comporte  de  réelles  diflScultés  d'exécution,  est 
très  pénible  pour  l'opéré,  puisqu'on  est  forcé  de  lui 
maintenir  le  bras  au  contact  du  nez  par  un  appareil 
en  cuir  ou  en  plâtre  ;  aussi  trouve-t-elle,  à  l'heure 
actueHe,  peu  de  partisans,  étant  surtout  donné  les 
beaux  résultats  esthétiques  que  procurent  les  procé- 
dés plus  simples. 

AuTOPLASTiE  PAR  GREFFE.  —  Quclqucs  chirurgicus, 
après  décortication,  ont  tenté  de  diminuer  la  durée 
de  la  cicatrisation  spontanée  et  d'éviter  en  certains 
points  la  rétraction  cicatricielle  en  utilisant,  au  niveau 
des  lobules  du  dos  et  de  la  pointe  du  nez,  des  greffes 
épidermiques  (Reverdin)  ou  dermo-épidermiques 
(Ollier,  Thierscb).  L'emploi  de  telles  greffes  a  donné 
à  ce  niveau  des  résultats  variables,  tantôt  fort  bons, 
tantôt  tout-à-fait  passables  et  dans  ces  cas  l'insuccès 
tenait  au  peu  de  vitalité  de  la  surface  décortiquée  et 
sur  laquelle  la  greffe  ne  pouvait  prendre. 

En  résumé,  la  décortication  au  bistouri  suffit  dans 
la  majorité  des  cas  pour  procurer  un  résultat  esthé- 
tique bien  suffisant.  Aussi,  complétée  par  quelques 
greffes,  sera-t-elle  la  méthode  de  choix,  et  l'on  réser- 
vera les  méthodes  plus  complexes  pour  les  cas  où 
Ton  aura  pratiqué  des  ablations  très  étendues  et  où 
Ton  craindrait  delà  rétraction  cicatricielle,  une  défor- 
mation par  trop  considérable.  Alors  la  méthode  ita- 
lienne sera  presque  parfaite. 

(1)  JoNNBSco.  —  Congrès  de  Chirurgie,  oct.  1S05* 


SOCIffi  CEHTRÂLE  DE  ACH  DU  DÊFARTEIEirr  DO  W 

Séance  da  10  Avril  1905 
Présidence  de  M.  Sdrmont,  président. 


Néphrectomie  pour  tuberoalose  du  rein 

M.  Carller  présente  à  la  Sociélé  un  rein  tuberculeux 
qu'il  a  enlevé  tout  récemment  chez  une  malade  de  la  mai- 
son de  santé.  Il  appelle  surtout  l'attention  sur  les  condi- 
tions de  sécurité  que  donne  la  néphrectomie  lorsque, 
avant  de  la  pratiquer,  on  a  recours  aux  méthodes  d'explo- 
ration dont  on  dispose  actuellement  pour  pouvoir  affirmer 
rintégrité  absolue  et  le  bon  foncti(mQement  du  rein 
congénère. 

Voici  d'abord  l'histoire  résumée  de  la  malade.  Femme 
de  vingt-sept  ans,  se  plaignant  depuis  cinq  ou  six  ans 
d'envies  fréquentes  d'uriner.  M.  Caruer  l'avait  vue  à  cette 
époque  avec  le  docteur  Dëlplanque  ;  la  fréquence  des 
mictious  était  le  seul  symptôme,  les  urines  étaient  absolu- 
ment limpides.  La  malade  n'avait  plus  été  examinée  avant 
octobre  1904  ;  elle  fut  alors  présentée  à  M.  Carlier  par 
M.  le  docteur  Pierre  Colle.  Les  mictions  étaient  devenues 
plus  fréquentes  depuis  quelque  temps,  douloureuses,  les 
urines  franchement  louches.  La  vessie  examinée  au  cys- 
toscope  parut  saine,  sauf  au  pourtour  de  l'uretère  gauche 
où  la  muqueuse  vésicale  présentait  un  aspect  tomenteux 
spécial,  sur  une  étendue  d'une  pièce  de  dix  centimes 
environ.  Cela  masquait  l'orifice  de  l'uretère  gauche,  mais 
on  voyait  très  bien  que  l'urine  émise  par  l'uretère  gauche 
était  trouble,  alors  qu'elle  paraissait  limpide  à  droite.  Cet 
examen  faisait  natlre  l'idée  d'une  lésion  du  rein  gauche. 

La  malade  étant  très  grasse,  la  palpation  des  reins  ne 
donnait  aucune  indication.  La  division  des  urines  faite 
avec  le  diviseur  de  Luys,  donna  les  résultats  suivants  : 
urines  tout-à-fait  limpides  à  droite,  franchement  troubles 
et  lactescentes  à  gauche.  L'urine  du  rein  supposé  sain 
contenait  par  litre  29  grammes  d'urée,  12  gr.  50  de  chlo- 
rures, et  0,25  centigrammes  environ  d'albumine;  ense- 
mencement négatif,  f/urinedu  rein  gauche  malade  donnait 
par  litre  5  grammes  d'urée,  5  grammes  13  de  chlorures, 
0.80  centigrammes  d'albumine,  quelques  bacilles  de  Koch 
et  du  coli-bacille.  La  division  des  urines  offrit  ceci  de  par-  . 
ticulier  qu'à  deux  reprises  différentes,  il  fallut  attendre, 
le  diviseur  une  fois  en  place,  plus  d'une  demi-heure  avant 
d'avoir  une  seule  goutte  d'urine  du  rein  malade. 

Le  troisième  mode  d'investigation  de  la  sécrétion  rénale, 
l'injection  intra-musculaire  de  la  solution  de  bleu  de 
méthylène  à  un  vingtième,  confirma  ces  résultats,  le 
maximum  de  coloration  des  urines  eut  lieu  à  la  quatrième 
demi-heure  après  l'injection.  —  Muni  de  toutes  ces  don- 
nées, le  cathétérisme  uretéral  était  inutile. 
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Comme  il  n'y  avait  jamais  eu  la  moindre  douleur  rénale, 
la  malade  ne  fut  pas  peu  surprise  de  la  proposition  qui 
lui  fut  faite  de  lui  enlever  le  rein  gauche.  M.  Carlier 
Topera  le  12  avril  par  la  voie  lombaire,  aidé  par  M.  Pierre 
Colle,  M.  Delplanque  s'étant  chargé  de  la  chloroformisa- 
tion.  Suites  opératoires  très  simples,  pas  le  moindre  shock 
pas  le  moindre  à-coup  dans  la  sécrétion  urinaire,  ce 
qui  était  prévu  par  l'étude  antérieure  du  fonctionnement 
du  rein  droit. 

Le  rein  enlevé  est  présenté  à  la  Société  :  il  est  tubercu- 
leux dans  toute  sa  moitié  supérieure  et  bourré  de  caver- 
nules.  En  un  point  on  voit  des  traînées  de  sclérose,  indice 
d'une  cicatrisation  de  lésions  plus  anciennes.  L'uretère 
est  gros  comme  le  petit  doigt,  ses  parois  très  épaissies,  sa 
cavité  très  agrandie  et  pleine  de  pus. 

Détail  intéressant  :  le  deuxième  jour  qui  suivit  l'opéra- 
tion et  bien  qu'il  y  ait  eu  di^te  hydrique,  les  urines  ren- 
fermaient trente-sept  grammes  d'urée  pour  les  vingt-quatre 
heures,  c'est-à-dire  une  dose  de  beaucoup  supérieure  à 
celles  qu'éliminait  la  malade  avant  son  opération.  M. 
Carlier  croit  que  ce  fait  plaide  en  faveur  de  l'idée  du 
réflexe  réno-rénal,  le  rein  sain  n'étant  plus  gêné  dans  son 
fonctionnement  par  le  rein  malade.  Quant  à  l'albumine, 
au  lieu  des  vingt-cinq  centigrammes  trouvés  avant  l'opé- 
ration du  côté  du  rein  sain,  on  n'en  trouve  plus  aujour- 
d'hui que  des  traces  insignifiantes,  les  toxines  sécrétées 
par  le  rein  malade  ayant  cessé  d'irriter  le  rein  sain. 

M.  Dutilleul  8'étonne  du  volume  et  de  la  distension  de 
de  l'uretère 

M.  Carlier  incrimine  les  contractions  répétées  de  l'ure- 
tère. Il  revient  sur  l'élimination  plus  considérable  d'urée 
après  qu'avant  l'opération.  11  pense  que  ce  phénomène  cli- 
nique est  une  preuve  du  réflexe  réno-rénal,  en  vertu  duquel 
un  rein  malade  empêche  un  rein  sain  de  fonctionner. 

M.  Surmont  n'admet  pas  que  le  réfle.xe  réno-rénal  de 
Guyon  soit  un  réflexe  inhibiteur  pur,  dont  toute  cause 
toxique  serait  exclue.  Pour  lui  il  faut  l'attribuer  à  deux 
causes  :  1®  à  l'action  chimique  de  la  tuberculine  sécrétée 
dans  le  rein  malade,  résorbée  puis  expulsée  par  le  rein 
sain;  2'»  aux  néphro-toxines  décrites  parCastaigue  et  dues 
à  la  destruction  lente  d'une  glande  rénale. 

M.  Carlier  cite  le  travail  de  Bernard  en  faveur  de  la 
théorie  de  M.  Surmont.  Le  réflexe  réno-rénal  est  admis  dans 
les  cas  de  tuberculose;  il  est  rejeté  dans  ceux  d'anurie 
calculeuse.  Leoueu  a  montré  qu'après  lithiase  l'anurie  ne 
se  produit  que  si  l'autre  rein  est  détruit.  M.  Carlier  rappelle 
encore  que  Bazy  a  attiré  l'attention  sur  l'importance  de 
l'albuminurie  accompagnée  de  troubles  vésicaux.  L'albu- 
minurie deviendrait,  dès  lors,  un  signe  précoce  de  tuber- 
culose. 

M.  Surmont  demande  si  la  néphrectomie  se  fait  encore 
dans  l'anurie  calculeuse. 


M.  CdrNer  répond  que  tous  les  chirurgiens  s'accordent 
pour  ne  pratiquer  alors  que  la  néphrotomie. 

M.  Dutilleul  pense  que  le  «  rétablissement  rapide  de  la 
fonction  du  rein  malade >  vient  eikftVeurdeS' réflexes 
toxiques. 

M.  Surmont  est  de  cetavis.^ 

M.  Malméjdc  fait  part  des  travaux  qu*il  poursuit  en  ce 
moment  à  l'Institut  Pasteur,  sur  les  urines  des  tuberculeux. 

71  fois  sur  73  cas  observés,  il  a  remarqué  que  les  urines 
des  tuberculeux  recueillies  dao»^ des  vases*  stériles  et'conA 
servées  au  contact  de  l'air  et  à  l'abri  des  poussières  ne 
subissent  la  fermentation  ammoniacale  qu'après  un  temps 
variant  de  quinze  jours  à  trois  mois  et  plus. 

Toutes  les  urines  d'individus  sains  placées  dans  les 
mêmes  conditions  n'ont  conservé  leur  réaction  acide  que 
de  deux  à  six  jours. 

Il  a  observé  plusieurs  cas  dans  lesquels  la  persistance  de 
la  réaction  acide  précédait  Jes  signes  cliniques  et  bactério- 
logiques de  la  tuberculose;  un  est  particulièrement  inté- 
ressant. 

11  a  examiné,  en  juillet  4993,  les  crachats  et  l'urine  d'un 
sous-offlcier  que  rien  ne  permettait'  de  supposer  tubercu- 
leux et  qui  n'a  pas  «u  un  setil'jourde*  maladie  durant  ses 
trois  années  de  service;  le» crachats  ne  renfermaieBl  pas 
de  bacilles  de  Koch,  mais  l'urine  présentait  une  réaction 
acide  qui  a  persisté  pendant  plus  de  trois  mois  ;  étant 
donné  cette  réaction,  à  plusieurs  reprises  les  crachats  de 
ce  supposé  malade  ont  été  analysés  et  ce  n'est  que  le 
25  décembre  de  la  même  année  qu'on  y  a  trouvé  quelques 
bacilles  de  Koch. 

Étant  donné  ces  faits,  il  est  permis  de  penser  que  danSf 
les  cas  semblables  à  celui  que  vient  d'exposer  M.  le  pro- 
fesseur Carlier,  on  pourrait,  grâce  à  cette  réaction   de 
l'urine,  faire  un  diagnostic  très  précoce  de  la  tuberculose 
rénale. 

M.  Malméjac  se  réserve  du  reste  de  faire  connaître  à  la 
Société  des  résultats  lorsque  ses  travaux  seront  terminés. 
M.  Carlier  connaissait  déjà  la  faiblesse   en  urée  des 
urines  des  tuberculeux. 

M.  Surmont  demande  si  les  malades  n*étaient  pas  soumis 
à  une  thérapeutique.  Il  serait  heureux  de  connaître  les 
résultats  fournis  par  l'expérimentation  sur  l'animal. 

M.  Malméjac  fait  observer  que  les  malades  en  expé- 
rience sont  des  sujets  du  Dispensaire  Roux,  qui  n'ont  pas 
de  traitement  médicamenteux.  Il  compte  réaliser  des 
expériences  sur  l'animal. 

Tumeur  du  planoher  de  la  bouche 

M.  Drucbert,  au  nom  de  M.  Loubry,  présente  une 
tumeur  pédiculée  siégeant  au  niveau  de  l'angle  formé  par 
le  plancher  de  la  bouche  et  la  face  interne  du  maxillaire 
inférieur;  ayant  à  peu  près  la  forme  et  les  dimeasions 
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d'une  datte,  cette  tumeur  gônait  la  déglutition,  la  masti- 
cation et  entravait  la  parole.  De  plus,  recouverte  d'une 
muqueuse  friable  et  parfois  ulcérée,  elle  était  le  siège  de 
petites  hémorrhagies  répétées.  L'examen  bistologique 
déterminera  la  nature  exaetetle  cette  tuineur. 

Adénome  cutané 
paraissant  dôTeloppé  aux  dépens  d'un  a  point  lacté  » 

M.  Patel  présente  une  tumeur  adénomateuse  de  la 
région  mammaire  développée  chez  une  jeune  fille  de  vingt- 
huit  ans.  Cette  tumeur  était  apparue  environ  deux  ans 
auparavant,  sous  forme  d'une  verrue  rougeâtre  siégeant  à 
environ  huit  centimètres  au-dessus  du  mamelon  droit. 
Cette  verrue  avait  grossi  progressivement  jusqu'à  acquérir 
le  volume  actuel.  Au  moment  où  M.  Potel  Texamina,  on 
constatait  les  signes  suivants  :  Il  existait  au-dessus  du 
mamelon  droit  une  tumeur  ayant  le  volume  et  l'aspect 
d'une  grosse  tomate  rouge,  ulcérée,  saignant  assez  faci- 
lement, donnant  issue  à  du  liquide  jaunâtre,  sans  odeur. 
La  tumeur  paraissait  assez  superficielle  et  indépendante 
du  sein,  elle  était  mobile  sur  les  parties  profondes.  A  la 
surface,  on  voyait  quelques  tachas  blanchâtres,  restes 
probables  d'un  essai  de  cicatrisation. 

Lesrganglions  de  Faisselle  .pai^issaient  un  pêu  volumi- 
neux. L'état  général  de  la  malade'était  des  plus  florissants. 

M.  PoTKL  pratiqua  l'ablation  large  de  la  tumeur  et  des 
ganglions  axHlaires. 

L'examen  histologique  pratiqué  {lar  M.  le  professeur 
Verdun  montra  qu'il  s'agissait  d'un  adénome  typique, 
analogue  aux  adénomes  du  sein.  Il  n'y  avait  aucune  rela- 
tion entre  le  néoplasme  et  le  sein,  la  tumeur  était  déve- 
loppée aux  dépens  de  la  peau.  Les  ganglions  étaient 
simplement  légèrement  enflammés. 

M.  PovBL  discute  lesdiSéreaies  hypothèses  que  l'on  peut 
émettre  sur  l'origine  de  cette  tumeur,  et  se  trouve  porté  à 
admettre  que  cet  adénome  est  développé  aux  dépens  d'un 
(i  point  lacté  ». 

M.  lAgelrans  cite  la  fréquence  des  mamelles  surnu- 
méraires. 

Epithélioma  ^n   c  chonflanr  b  de  la  peau 
durant  depuis  douze  ans 

M.  Potel  a  observé  chez  une  vieille  femme  de  soixante- 
dix  ans  une  énorme  tumeur  bourgeonnante,  en  choufleur, 
développée  à  la  racine  de  la  cuisse,  au  niveau  du  triangle 
de  Scarpa.  Le  néoplasme  avait  commencé  à  se  développer 
douze  ans  auparavant.  Il  avait  continué  à  croître  depuis  j 
lors.  Au  moment  de  l'examen,  la  tumeur  mesurait  quinze 
centimètres  de  long  sur  dix  «de  large,  et  dépassait  d'envi- 
ron cinq  centimètres  le  plan  cutané.  Les  bourgeons,  rouge 
vify  saignaient  au  moiudre  contact,  et  donnaient  issue  à 
un  abondant  liquide  ichoreux. 

M.  Potdl  pratiqua  l'ablation  de  cette  tumeur.  Le  néo- 


plasme était  si  nettement  cutaoé,  que  M.  Potel  put  laisser 
intacte  Tapouévrose  superficielle.  Autoplastie  par  glisse- 
ment. Les  suites  furent  des  plus  simples. 

La  tumeur,  examinée  par  M.  le  professeur  Verdun, 
montre  qu'il  s'agit  d'un  epithélioma  à  prolifération  assez 
active,  mais  fort  intéressant;  le  tissu  conjonctif  a  lui  aussi 
proliféré  dans  d'énormes  proportions,  isolant  et  enfermant 
le  tissu  épithélial.  Les  lymphatiques  ne  contenaient  aucune 
cellule  cancéreuse. 

Cet  examen  nous  explique  la  longue  durée  de  l'aflection, 
et  le  développement  pour  ainsi  dire  exogène  delà  tumeur. 

Calonl  de  l'appendice 

Chez  un  homme  de  45  ans,  souffrant  depuis  un  an  de 
coliques  appendiculaires  et  ayant  présenté,  à  deux  reprises, 
des  attaques  plus  graves  avec  péritonite,  etc.,  M.  Potel  a 
pratiqué  à  froid  l'ablation  de  l'appendice. 

Celui-ci  contient,  près  de  l'insertion  cœcale,  un  volu- 
mineux calcul  gros  comme  une  forte  noisette,  présentant 
deux  pointes  qui  se  fixent  dans  la  paroi  appendiculaire. 

En  arrière  du  calcul,  il  existait  une  petite  poche  con- 
tenant du  pus. 

Il  n'est  pas  douteux  que  ce  calcul  eut  donné  plus  tard 
lieu  à  des  accidents  très  graves. 

Cancer  infiltré  de  Pestomac 

MM.  Breton  et  Looten  présentent  à  la  Société  une  pièce 
anatomique  intéressante.  Il  s'agit  d'un  cesophage  dont 
l'extrémitré  inférieure  est  atteinte  de  rétrécissement  néo- 
plasique  et  d'un  estomac  envahi  par  le  cancer.  L'estomac 
répond,  macroscopiquement  à  ce  que  l'on  est  contenu  d'ap- 
peler ((  linite  plastique  ». 

.Le  malade,  observé  pendant  plus  de  six  mois  à  la  Clinique 
médicale  de  la  Charité,  présentait  des  symptômes  de  rétré- 
cissement oesophagien.  Ce  diagnostic  avait  subi  le  contrôle 
de.  la  radioscopie,,  qui  avait  montré  un  obstacle  infranchis- 
sable au  cachet  de  bismuth  vers  la  portion  précardiaque. 
Ces  symptômes  de  rétrécissement  œsophagien  étaient  res- 
sentis par  le  malade  depuis  plus  de  deux  ans.  L'état  géné- 
ral était  resté  longtemps  bon,  mais  brusquement  la  situa- 
tion s!était  aggravée  et. en  six  mois  l'émaciation  était 
devenue  très  grande. 

Les  symptômes  gastriques  avaient  toujours  été  nuls, 
mais  l'absence  de  leucocytose  digestive  avait  fait  présager 
en  ces  derniers  temps  un  envahissement  de  l'estomac.  Il 
n'y  avait  eu  au  cours  de  la  maladie  ni  douleur,  ni  hématé- 
mèse,  ni  mœlena,  enfin  aucune  adénopathie  visible. 
L'exitus  fut  plutôt  dû  à  l'inanition  qu'aux  progrès  du  mal. 

A  Tautopsie,  on  a  constaté  un  rétrécissement  précar- 
diaque.  Ce  dernier  constitue  une  filière  très  étroite, 
laissant  à  peine  passer  un  stylet.  L'estomac  a  ses  parois 
infiltrées  en  masse,  sans  prédominance  au  pylore  ;  l'épais^ 
seur  en  est  d'environ  deux  centimètres.  La  muqueuse  ne 
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présente  ni  ulcérations,  ni  bourgeonnement.  Les  ganglions 

mésentériques  sont  hypertrophiés. 
L'examen  microscopique  de  la  tumeur  a  été  fait  a?ec  la 

colUhoration  de  M.  VANSTENBERbHE.  Il  a  montré  l'absence 

presque  complète  des  glandes  de  la  muqueuse.  La  sous- 
fiertrophiée  est  constituée  par  des 
^lumineux,  entre  lesquels  on  distingue 
iques,  à  gros  noyau  assez  bien  coloré 
ce  les  faisceaux  de  fibres  musculaires 
actif  s'infiltre,  dissociaut  la  couche. 
euses,  on  trouve  des  éléments  néopla- 
ceux  de  la  sous-muqueuse, 
mac  sont  infiltrées  en  totalité,  comme 
le  l'œsophage  atteinte  de  cancer. 
B  observation  les  plus  intéressants  à 
rantB  : 

;nes  de  cancer  de  l'estomac,  bien  que 
loit  manifestement  difiérencië  de  celui 
ton. 

me  formule  leucocytaire  spéciale  : 
;8  par  millimètre  cube,  la  leucocytose 
monuclëose  :  monoDUcléaires  moyens 
lymphocytes,  1.550;  polynucléaires 

icocytose  digestive,  ce  signe  plaidant 
'e  cancéreuse  de  la  linite. 
1  rétrécissement  œsophagien  néopla- 
Ames  sont  concomitants  de  ceux  de 

essant  par  l'examen  microscopique 
sèment  de  l'œsophage  est  ultérieur  où 
on  de  l'estomac.  Chose  curieuse,  les 
imeur  est  la  plus  développée  sont  le 
n  de  la  forme  anatomo-pathologique 
et  le  cardia^  siège  exceptionnel  de  cet 

I  grand  intérêt  à  la  pièce  anatomo- 
;e  que  le  point  primitif  de  l'envabis- 
ylore.  Celui-ci  est  ie  point  d'élection 
-s  les  symptAmes  de  rétrécissement 
toujours  supposer  une  évolution 
es  ont  sans  doute  marqué  la  phase 

it  les  coupée  anatomiques,  penche  en 

ment  secondaire  de  la  portion  car- 

ge- 

lur  la  lenteur  d'évolution  de  l'aHec- 

)  évidents  et  longtemps  tolérés  de 

lagîen.  Il  se  réserve  de  compléter  la 

pathologique  de  la  tumeur. 

looèle  toberonlense 

nom  et  eu  celui  de  M.  Petit,  présente 


une  observation  d'épiplocële  tuberculeuse    (a  ite  publiée 
dam  le  dernier  numéro)    ' 

RéoidlTB  oaneéreuae 

M.  J.  Colle  rapporte  l'observation  d'une  malade  qui,  sept 
ans  après  une  hystérectomie  vaginale  pour  fibrome,  pré- 
sente un  petit  cancer  de  la  cicatrice  vaginale  et  un  noyau 
cancéreux  de  la  région  périnéale.  Les  pièces  macrosco- 
piques remises  à  M.  le  professeur  Curtis  sont  diagnos- 
tiquées par  lui  (  Epithéliome  cylindrique  qui  doit  provenir 
du  col  ou  du  corps  utérin  ». 

M.  Lambret,  qui  a  opéré  cette  malade  il  y  a  sept  ans, 
rappelle  qu'il  s'agissait  d'un  fibrome  calcifié,  et  que  pour 
l'extirper  il  dut  fendre  la  vulve  latéralement.  Il  se  demande 
si  son  bistouri  n'aurait  pas  semé  au  niveau  de  cette  incision 
un  fragment  de  muqueuse  utérine  qui,  plus  tard,  aurait 
subi  la  transformation  cancéreuse. 

M.  Celle  a  observé  un  cancer  de  l'ovaire  grefié  sur  une 
cicatrice. 

M.  Colle  rappelle  qu'il  existe  autour  du  col  extérieur 
des  noyaux  métaplasiques  de  cellules  cylindriques. 


ANALYSES  BIBLIOGRAPHIQUES 

Le    nenronal  ou   bromdléthrlneétnmlde,   de  lu 

série  des  acélamides,  est  une  poudre  criatalliDe  blanche, 
sentant  ie  moisi,  de  saveur  amère,  facilement  soluble  dan* 
l'eau,  l'éther,  l'alcool,  la  benzine,  l'huile  et  d'autres  disaol- 
vants  organiques. 

La  longue  étude  qui  en  a  été  faite  permet  de  formuler  les 
conclusions  suivantes,  que  contient  la  thèse  de  M.Artarit 
(Paris  1905). 

1"  A  la  dose  de  un  gramme  à  deux  grammes,  le  neuronal 
possède  une  action  hypnotique  réelle  :  particulièremeat 
marquée  dans  l'iosomnie  simple,  les  insomnieB  des  états 
maniaques,  dans  les  insomnies  de  cause  morale  ou  psycbo- 
seasorielle,  oette  action  rend  des  services  dans  l'insomale 
douloureuse,  l'agitatiou  automatique. 

2'  11  ne  s'accumule  pas  et  peut  être  donné  tous  les  jours 
pendant  des  semaines  sans  entraîner  d'accident  ;  son 
accoutumance  est  faible,  la  suppression  de  l'hypootique  ne 
donne  lieu  à  aucun  trouble  nouveau  ;  l'effet  ae  prolonge 
pendant  quelques  jours  ; 

3°  Sou  mauvais  goût  est  assez  prononcé,  mais  peut  être 
masqué  par  une  essence  (citron,  écorce  d'oraoge   amère) 

4°  Le  neuronal  ne  peut  pas  compter  comme  màdioament 
contre  les  crises  convulsives  de  l'épilepaie,  cootratremeot 
6  ce  qu'espéraieo  t  à  priori  les  auteurs  allemands  ; 

5°  11  n'a  aucune  InQuence  nocive  sur  les  Tooctions  de 
respiration  et  de  circulation  ;  il  parait  amener  (à  dose 
toxique)  une  paralysie  des  muscles  striés  et  lisses  (stase 
intestinale,  etc.)  ;  le  brome  qu'il  contient  passe  rapidement 
dans  les  urines  et  n'amâne  aucune  éruption  cutanée  ;  Je 
passage  du  médicament  dans  le  torrent  circulatoire  n'en- 
traîne aucune  modification  dans  la  teneur  du  sang  en  glo-> 
bules,  ni  dans  la  conûguratioD  de  ces  derniers. 
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NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


La  Fondation  ophtalmologique  Adolphe  de  Rothschild 
(rue  Maniii,  Parc  des  Buttes-Chaumonl)  Tél.  :  414  02, 
vient  d'ouvrir  ses  perles.  Elle  est  exclusivement  destinée 
au  traitement  des  maladies  des  yeux  et  accueille  tous  les 
patients  quelle  que  soit  lejiir  religion  ou  leur  nationalité, 
pourvu  qu'ils  soient  indigents  ou  nécessiteux. 

Les  consultations  gratuites  ont  lieu  tous  les  jours  de 
9à  il  heures  du  matin  et  de  1  à  3  heures  du  soir;  les 
jeudi,  samedi  de  7  à  8  heures  du  soir. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  désirejraient  visiter 

le  nouvel  hôpital  peuvent  s'y  adresser  les  lundi,  mercredi 

et  vendredi  matin,  de  9  à  10  heures  pendant  tout  le  mois 

de  mai. 

UNIVERSITÉ  DE    LILLE 

Un  congé  d'un  an,  du  l'^^  mai  1905  au  30  avril  1906  est 

accordé  sur  sa  demande  et  pour  raisons  de  santé  à  M.  le 

docteur  âusset,  professeur  de  thérapeutique.  Pendant  la 

durée  de  ce  congé,  M.  le  docteur  Carrière,  agrégé,  est  en 

outre  chargé  d'un  cours  de  thérapeutique. 

"— Par  arrêté  rectoral  du  4  mai,  M.  Feneulle,  étudiant 
en  médecine,  est  nommé  aide-préparateur  du  laboratoire 
des  cliniques,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Obers, 
démissionnaire. 

—  Parmi  les  mutations  récentes  parmi  les  officiers  du 
Service  de  santé  militaire  nous  relevons,  comme  intéres- 
sant notre  région,  les  suivantes.  Sont  nommés  :  MM.  les 
docteurs  Provendier  médecin-major  de  1*^  classe  au  91<' 
d'infanterie,  à  Mézières  ;  Mouun,  médecin  aide- major  de 
1'^  classe  au  150"  d'infanterie,  à  Mézières  ;  Roucdaud, 
médecin  aide-major  de  1'^  classe  au  84®  d'infanterie,  à 
Avesnes  ;  Dumoulin,  médecin  aide-major  de  2«  classe  au 
128*  d'infanterie,  à  Abbeville. 

Soutenance   de  Thèse 
M.  A.-C.-P.  Quenay,  de  Lille  (Nord),  a  soutenu,  avec 
succès,  le  samedi  6  mai,  sa  thèse  de  doctorat  (n^  24), 
intitulée  :  Contribution  à  l'étude  des  prostatites  chroni- 
ques d'origine  uréthrale. 

Distinctions  Honorifiques 

Légion  d'Honneur.  —  Sont  nommés  Officier  :  M.  le  doc- 
teur Brachet,  médecin  principal  de  2*  classe  de  Tarmée 
territoriale  ;  Chevalier  :  M.  le  docteur  Cairon,  médecin  de 
1^  classe  de  la  marine. 

Académie.  —  Sont  nommés  Officiers  :  MM.  les  docteurs 
J.  Vkrsby,  Hameau,  de  Bordeaux  ;  Seytre  et  Quizol,  de 
Cannes. 

Médaille  des  épidémies.  —  A.  été  décernée  la  médaille 
<f  argent  à  M.  le  docteur  Faivre,  inspecteur  général  adjoint 
des  services  sanitaires. 


—  Sont  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve 
et  de  l'armée  territoriale,  au  grade  de  médecin  aide-major 
MM.  les  docteur  Bertrand,  de  Bouvelinghem  ;  Bolrkt, 
de  La  Madeleine  ;  Hernu,  de  Lens  ;  Natier,  de  Cambrai  ; 
CoppENs,  de  Lille  ;  Muller,  de  Paris  ;  Lhôte,  de  Lens  ; 
Quenée,  de  Béthune  ;  Duprez.  de  Lille. 

Notre  Carnet 

Le  docteur  Cyrille  Vall^k,  de  Lille,  nous  fait  pnrt  de  la 
naissance  de  sa  flUe  Thérèse.  Nous  lui  adressons  nos  meil- 
leurs souhaits  pour  la  mère  et  Tenfanl. 

HOPITAUX  &   HOSPICES 

Lyoa,  —  Le  concours  pour  trois  places  de  médecin  du 
dispensaire  général  vient  de  se  terminer  par  la  nomina- 
tion de  MM.  les  docteurs  Pauly,  Violet  et  Bériel. 

Àngei's.  —  M.  le  docteur  Thibault  est  nommé  médecin 
de  THÔtel-Dieu,  en  reinplacetnent  de  M.  Legludic,  atteint 
par  la  limite  d'âge.  —  M.  le  docteur  Papin  est  nommé 
médecin  des  hospices. 

UNIVERSITÉS  DE  PROVINCE 

Ecole  préparatoire  de  médecine  ei  de  phaiTriacie  dWngers. 

—  M.  le  docteur  Tabutbau,  est  nommé  professeur  de 
pliarmacie  et  de  matière  médicale  M.  le  docteur  Papin, 
chef  des  travaux  d'histologie,  est  chargé  d'un  cours 
d'histologie. 

Ecole  préparatoire  de  médecine  et  dephaiTnaciede  Grenoble. 

—  M.  le  docteur  Salva,  suppléant  des  chaires  d'analomie 
et  de  physiologie,  est  prorogé  pour  trois  ans  dans  ses 
fonctions. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Aguilhon  de  Sarran,  dentiste  des 
hôpitaux  de  Paris;  Commenge,  médecin  en  chef  honoraire 
du  dispensaire  de  la  salubrité  à  Paris  ;  Cominal,  médecin- 
major  de  1'®  classe  en  retraite  ;  Paquelin,  de  Paris,  l'inven- 
teur du  thermocautère  ;  Jacquet,  de  Arnot  (Basses-Alpes)  ; 
Chevalier,  de  Provins  (Seine-et-Oise). 

Dupont,  étudiant  en  médecine  à  l'école  de  Rouen  ; 
Regnard,  interne  à  l'hôpital  Baujon,  à  Paris. 
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l^m  rVeurasthéaie  étudiée  aax  points  de  vue 
médical,  philosophique  et  social^  par  H.  Nuwen- 
dam,  préparateur  assistant  de  physique  médicale.  Un 
volume  in-18  de  48  pages,  broché.  F.  R.  de  Rudeval, 
éditeur,  4.  rue  Antoine  Dubois,  Paris  VI*. 

Ce  travail,  rédigé  non  seulement  d'après  l'étude  théorique 
et  la  réflexion  personnelle,  mais  surtout  d'après  les  obser- 
vations recueillies  auprès  d'un  grand  nombre  de  Neuras- 
théniques, comprend  tout  d'abord  Tétiologie  de  cette 
névrose:  indépendamment  des  causes  ordinaires  de  cette 
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affection,  bir^n  propre  à  détruire  les  sources  mômes  du 
bonheur,  nous  montrons  les  raisons  sociales  qui  font  que 
la  Neurasthénie,  bien  qu'ayant  existéde  tous  temps,  règne 
cependant  auj ourd'hui,  avec  plus  d'intensité  qu'auparavant. 
-  La  deuxième  partie  de  l'ouvrage  est  relative  aux  mani- 
festations neurasthéniques.  Nous  avons  ensuite  exposé  des 
conseils  des  prescriptions  relatives  à  la  prophylaxie  de  cet 
état  morbide,  estimant  qu'il  est  utile  de  bien  connaître  pour 
bien  les  combattre,  les  nombreuses  influences  malsaines 
qui  nous  entourent,  influences  susceptibles  d'altérer  et 
d'affaiblir  notre  personnalito.  Enfin  la  dernière  partie  du 
travail  a  été  réservée  au  traitement  ;  celui  ci  comprend 
lui-môme  deux  divisions  :  1«  le  traitement  physique,  basé 
sur  les  connaissances  médicales  les  plus  récentes  ;  ^**  le 
traitement  moral,  non  moins  important. 

OUVRAGES   REÇUS  AU   BUREAU   DU  JOURNAL 

—  Compte-rendu  général  du  1"  Congrès  national  contre 
^alcoolisme  (26-29  octobre  19C»:i),  publié  par  E.  Chbysson  et 
RitMAiN,  Paris,  Asselin  et  Bouzeaut  1903. 

—  Lo  sgombero  degli  ammalati  a  ferité  en  gueiTa,  par  les 
docteurs  Behnardo  et  Brezzi,  Roroa,  1905. 

—  Conditions  hygiéniques  de  la  ville  de  Pan,  rapport  par  le 
docteur  Barthk,  au  2*  CoDgrrès  de  climatotbèrapie  et  d'hygiène 
urbaine,  d'Arcachon,  Pari»,  Revue  des  Idées,  19(fô. 

—  Les  préluberculeux  et  les  tubei*cnleux  en  cure  forestière 
et  marine,  par  le  docteur  Guisson 

—  Climatologie  du  littoral  atlantique  français,  rapport  par 

M.   F.  COURTY. 

—  Les  résultais  de  la  prophllaxie  antituberculeuse  à  Arca- 
chon,  par  le  docteur  X.  Arnozan. 

—  Les  sanatoriums  maritimes  de  la  côte  atlantique  en 
FMmce,  par  le  docte  ir  R  Bar^irr. 

—  La  désinfection  à  Arcachon  :  organisation  adminis- 
trative, technique  et  fonctionnement,  rapport  parle  D'Bodrgfs. 

—  Vichy,  étude  clinique  des  indications  et  des  contre-indi- 
cations, par  les  docteurs  Lambbrt  et  Raymond,  Paris,  de  Rudeval, 

1906. 

—  Paralysies  faciales  récidivantes  et  paralysies  faciales  à 
basculé,  par  le  docteur  E.-P.  Pktit,  Paris,  Roussel,  1905. 

.     —  Alliance  d'hygiène  sociales  le  Congrès  jd' A rras  (17-20 
juillet  1904),  Bordeaux,  Librairie  de  la  Mutualité,  1905. 


OU  ATA  PI- AS  iVl  E 

DU  D'  LANGLEBERT 

Antrax,  Phlegmon,  Eczéma,  impéUge,  Phlébites,  Erysipèle*^ 

Brûlures,  Gerçures  du  sem. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÊlf E  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

(Phospho-Glyeératt  de  Chaux  pur) 


Ovules  CHAUMEL 

à  la  GrlsTcérin^  solidifiée 

CT   AUX   ■•rinCii^aux   médicaments 

S'emploient  tels  quels,  eaaa  auoiine  manipnlaifon 

poummt  contaminer  VO¥ul€. 

BftNÉFl6C  O&LieATOIflk  POUR  LC  'MfARWIlCnM 

Doctkims  KUMOUZE-ALBESPEYRES,  PhanMdeiii4tl'«GIUN 
Tt,  Paoboora  WalntHnemi,  PARIS. 


MTISIE,  BRONCHITES.  CATARRHES.  -  l^'Ewsision 
iter^htélA  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
ittldltltie  la  t(m%,  la  iièvre  et  i'eicpectoratlioD.  De  3  à  6  cuiller 
hifëé  û  café  par  foar  dàriB  Mty  bouill&ti  ou  tisane, 

(  Bf*  Perrand.  —  TruiU  de  méd.) 
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TRAVAUX    ORIGINAUX 


De  la  longue  durée  de  certains  cas  de  paralysie  générale  ; 
des  rémissions  qui  surviennent  dans  cette  maladie  ;  à 
propos  d*un  cas  personnel. 

pir  les  docteurs 
Chardon  ^  Ravlart 

directeur-médecin  nié<lecin>adji>ini 

de  Tasile  des  Hllénés  d'Armentlères 


Si,  dans  la  majorité  des  cas,  la  paralysie  générale 
est  une  affection  à  marche  lentement  progressive, 
conduisant  les  malades  à  la  mort  dans  un  espace 
variant  de  trois  à  six  ans,  elle  peut  aussi  parcourir 
les  diverses  phases  de  son  évolution,  soit  beaucoup 
plus  rapidement  que  d'ordinaire,  soit  au  contraire 
avec  une  lenteur  dont  il  existe  de  remarquables 
exemples. 


En  quelques  mois,  parfois  même  en  quelques 
semaines,  cette  redoutable  affection  peut,  en  galopant, 
fcomme  on  Ta  dît,  emport<Br  tes  Individus  cfuî  en  sont 
atteints;  dans  la  plupart  des  cas,  il  .s'agit  alors  de 
malades  épuisés  au  physique  comme  au  moral, 
offrant  une  proie  facile  aux  infections  et  aux  intoxi- 
cations qui  concourent  à  la  désintégration  des  élé- 
ments du  système  nerveux. 

D'autres  fois,  soit  à  cause  delà  nature  des  facteurs 
étiologiques  qui  l'ont  engendrée,  soit  surtout  à  cause 
de  la  nature  du  terrain  sur  lequel  elle  évolue,  la  para- 
lysie générale  a  une  marche  beaucoup  plus  lente. 

Il  ne  s'agit  plus  ici  d'une  durée  de  plusieurs  années, 
mais  pendant  dix  ans,  vingt  ans,  parfois  même  beau- 
coup pljs  encore,  on  voit  la  maladie  évoluer  en  pré- 
sentant des  particularités  sur  lesquelles  nous  revien- 
drons bientôt. 

Sans  savoir  encore  d'une  façon  bien  précise  la 
raison  pour  laquelle,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
la  paralysie  générale  affecte  une  marche  très  lente, 
on  a  constaté  que  c'est  surtout  chez  les  hérédo-vésa- 
niques,  et  d'une  façon  générale,  chez  les  dégénérés, 
que  ces  formes  s'observent. 

Dès  1870,  DouTREBENTE  disait  dans  sa  thèse  qu'une 
espèce  d'immunité  semblait  accordée  aux  candidats 
à  la  folie,  contre  les  éventualités  d'une  paralysie  géné- 
rale future;  et,  en  1878,  reconnaissant  que  cette 
opinion  exagérée  se   heurtait  contre  certains  faits. 
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rares^tlu  reste,  cet  auteur  faisait  remarquer  que  sur- 
venue chez  de  tels  sujets,  l'affection  tendait  à  devenir 
,  chronique,  rémittente,  et  pouvait  durer  dix,  quinze 
et  vingt-cinq    ans.   Tantôt,    ajoutait-il,    la    maladie 
devient   chronique  d'emblée  et  c'est  à  peine  si,  de 
i^mps  en  temps,  se  montrent  quelques  manifestations 
I^si^b-aiguès,  sous  l'influence  de  petites  poussées  con- 
T^ésflves.  Tantôl  au  contraire,  la  maladie  portant  le 
"^-^achet  des- troubles  psychiques  héréditaires,  évolue 
wH^uà  Fâspëct^'Une  folie  à  double  forme  par  exemple, 
^-J®   mâlàrfes    passant  par  dés    phases    alternatives 
d'excitation  et  de  dépression,  séparées  par  des  inter- 
X  valles    de  semi- lucidité. 

]Les  faits  suivants  sont  de  remarquables  exemples 
(Je  ces   formes  de  longue  durée  : 

En  1903,  ScHifiFER  a  pu  constater  les  lésions  de  la 
paralysie  générale  chez  un  homme,  Israélite,  dont  le 
début  de  la  maladie  remontait  à  vingt-trois  ans  ;  le 
père  du  malade  avait  également  succombé  à  la  para- 
lysie générale,  son  oncle  et  sa  tante  étaient  aliénés. 

LusTiG  a  publié,  en  1900,  deux  cas  de  paralysie 
générale  ayant  présenté,  l'un  la  forme  dépressive, 
l'autre  la  forme  circulaire  de  la  maladie,  et  ayant 
évplué  le  premier  durant  vingt  ans  et  le  second 
durant  vingt-et-un. 

Lorsqu'il  s'agit  de  durée  aussi  longue,  aucune 
Objection  n'est  possible,  mais  lorsque  la  paralysie 
générale  survenant  chez  des  hérédo-vésaniques  par- 
court ses  différentes  phases  en  cinq  ou  dix  ans  par 
exemple,  l'augmentation  de  durée  réelle  est  contestée 
par  certains  auteurs  :  Non  sans  raison,  ils  déclarent 
que  cette  longue  durée  n'est  qu'apparente  et  qu'elle 
doit  être  attribuée  à  ce  fait  que  les  malades  prédis- 
posés, entrent  bruyamment,  si  on  peut  ainsi  dire,  dans 
la  paralysie  générale.  Par  suite  de  la  tendance  de 
leur  cerveau  à  réagir  plus  fortement  sous  l'action 
des  agents  étiologiques  (alcool,  syphilis,  poisons,  etc.), 
ceux-ci  déterminent  non  seulement  l'apparition  des 
signes  physiques  symptomatiques  des  lésions  céré- 
brales, mais  ils  font  éclore  des  troubles  mentaux,  de 
formes  diverses  (accès  de  manie,  dépression  mélan- 
colique, idées  délirantes  de  persécution)  en  rapport 
avec  le  fonds  dégénératif .  Ces  troubles  attirent  l'atten- 
tiofl  «or  le  malade,  et  font  dépister  longtemps  à 
l'ayflood  la  paralysie  générale,  qui,  sans  eux,  se  serait 
Iqitidieusement  installée  ;  nous  savons  en  effet  que 
lès  signes  physiques  de  cette  affection  (l'inégalité  et  la 
paresse  pupillaires  en  particulier)  peu  marqués  au 


début,  peuvent,  durant  plusieurs  années,  passer  ina- 
perçus. 

Ce  raisonnement  nous  paraît  juste  dans  bien  des 
cas. 

L'hérédité  vésaniqtie  n'est  pas  la  seule  raison  que 
Ion  a  invoquée  comme  cause  de  la  longue  durée  de 
certaines  paralysies  générales,  rappelons  ici  que  pen- 
dant un  certain  nombre  d'années,  après  la  publication 
d'une  observation  de  Régis  notamment,  on  a  pensé 
que  l'hystérie  exerçait  une  action  antagoniste  sur 
l'évolution  des  affections  organiques  du  système  ner- 
veux, et  de  la  paralysie  générale  en  particulier.  Régis 
admettait  que  dans  son  cas,  l'hystérie  avait  été  capa-. 
ble  d'enrayer  la  marche  de  l'affection  cérébrale. 
Depuis  lors,  des  observations  sont  venues  montrer 
que  l'hystérie,  quoique  rare,  se  rencontrait  chez  les 
paralytiques  généraux.  JuguELiER  en  a  puWié  deux 
cas  en  1U02,  dans  l'un  la  névrose  a  cédé  le  pas  à  l'affec- 
tion organique,  dans  le  second  il  y  eut  coexistence 
des  deux  affections,  et  dans  l'un  et  l'autre  cas  il  ne 
s'agissait  pas  de  paralysie  générale  de  longue  durée. 

Au  surplus,  dans  la  séance  du  30  mars  1903,  de  la 
Société  médico-psychologique,  Marie  terminait  par 
les  conclusions  suivantes  son  étude  sur  les  rapports 
de  la  paralysie  générale  et  des  névroses  : 

Toutes  les  névroses  peuvent  s'observer  conjointe- 
lùent  avec  la  paralysie  générale. 

Les  unes  comme  les  autres  se  manifestent  généra- 

« 

lement  au  début  de  la  méningo  -  encéphalite  pour 
s'effacer  avec  ses  progrès  le  plus  souvent,  ou  repa- 
raître avec  ses  rémissions.  La  paralysie  générale  dans 
ces  cas  n'offre  pas  falalement  une  forme  atypique  et 
rémittente. 

Retenons  donc  simplement  ce  fait,  que  la  paralysie 
générale  de  très  longue  durée  parait  être  l'apanage 
des  hérédo-vésaniques. 

Voyons  maintenant  quelles  particularités  peuvent 
se  constater  au  cours  de  l'affection  qui  nous  occupe, 

La  paralysie  générale  de  longue  durée  peut  évoluer 
très  lentement  et  d'une  façon  ininterrompue,  les 
malades  parcourant  progressivement  les  diverses 
phases  de  l'affection,  sans  qu'aucune  complication 
délirante  vienne  exercer  une  influence  fâcheuse  sur 
la  marche  de  la  maladie  et  sans  que  des  phénomènes 
congestifs  viennent  assombrir  subitement  le  pronostic. 
Les  malades  présentant  alors  un  état  démentiel  simple. 
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8'acheminent  lentement  vers  la  démence  absolue  et 
la  cachexie  terminale. 

Mais  asssz  fréquemment  la  marche  de  l'affection,  au 
lieu  d'être  fatalement  progressive,  se  trouve  inter- 
rompue, son  évolution  paraît  subir  des  temps  d'arrêt, 
on  observe  en  un  mot  des  rémisdons.  Grâce  à  elles, 
la  marche  de  la  maladie  est  plus  ou  moins  favorable- 
ment modifiée,  et  suivant  leur  importance  sa  durée 
s'en  trouve  augmentée. 

Voyons  brièvement  ce  que  sont  ces  rémissions. 

Selon  Ch.  Vallon,  elles  se  produiraient  dans  le 
dixième  des  cas  environ;  plus  fréqtientes  chez 
rhômme  que  chez  la  femme,  on  les  observe  souvent 
à  la  première  période  de  la  maladie,  plus  rarement  à 
la  seconde,  et  exceptionnellement  à  la  troisième. 
Elles  sont  surtout  notées  chez  les  hérédo-vésaniques, 
chez  les  dégénérés  et  chez  les  alcooliques. 

La  rémission  dans  quelques-uns  de  oes  cas  n'est 
due  qu'à  la  disparition  des  phénomènes  surajoutés  au 
syndrome  paralytique  (inégalité  pupillaire,  embarras 
de  la  parole,  affaiblissement  intellectuel);  que  les 
phénomènes  délirants  survenus  d'une  façon  précoce 
chez  un  hérédo-vésanique  viennent  à  disparaître,  et 
le  malade  pourra  pendant  plusieurs  inoi?  et  même 
plusieurs  années  se  trouver  dans  un  état  voisin  de 
Tètat  normal. 

C'est  dans  la  forme  maniaque  de  la  paralysie  géné- 
rale que  se  rencontrent  le  plus  sou  vent  les  rémissions, 
mais  alors,  écrit  Baillarger,  ce  qui  a  disparu,  c'est 
l'accès  de  manie.  Ce  dernier,  consécutif  à  des  excès 
alcooliques  par  exen^ple,  peut  ne  survivre  que  peu 
de  temps  à  la  suppression  de  la  cause.  Ualcoolisme, 
en  effet,  vient  greffer  ses  manifestations  propres  sur 
l'ensemble  des  signes  de  la  paralysie  générale  en 
même  temps  qu'il  contribue  à  en  produire  les  lésions 
et  à  les  aggraver.  L'intoxication  vient-elle  à  cesser, 
un  certain  nombre  de  signes  disparaissent,  une  rémis- 
sion se  produit,  et  elle  apparaît  d'autant  plus  marquée 
que  bon  nombre  de  signes  en  rapport  avec  l'alcoo- 
lisme appartiennent  également  au  syndrome  para- 
lytique. 

Les  réinissions  surviennent  tantôt  sans  qu'on  en 
puisse  saisir  la  cause,  tantôt  consécutivement  à  la 
suppression  d'un  ou  plusieurs  facteurs  étiologiques, 
des  toxiques  notamment  ;  bon  nombre  de  rémissions 
ont  été  constatées  à  la  suite  d'infections  graves,  de 
suppurations  étendues,  de  phlegmons,  d'abcès  du 
foie,  <le  plaies,  de  contusions,  de  fractures,  d'ampu- 


tations ;  et  les  auteurs  du  siècle  dernier  les  ont 
attribuées  à  l'application  prolongée  de  cautères  et  de 
j  sétons  à  la  nuque. 

Pour  certains  auteurs,  la  mise  en  œuvre  des  divers 
agents  thérapeutiques  proposés  pour  le  traitement  de 
la  paralysie  générale,  pourrait,  dans  certains  cas^ 
déterminer  la  production  de  rémissions  et  même  de 
guérisons. 

Leur  pathogénie  n'est  guère  connue,  toutefois  on 
conçoit  que  si  certains  symptômes  observés  :  agitation, 
délire  expansif  par  exemple,  sont  sous  la  dépendance 
d'un  état  congestif  passager  du  cerveau,  toute  cause 
influant  sur  cet  état,  en  modifiant  le  <îours  du  sang, 
aura  pour  conséquence  la  diminution  de  ces  symp- 
tômes et  la  production  d'une  rémission. 

Il  est  probable  d'autre  part  que  la  teneur  de  l'oi^a- 
nisme  en  agents  irritants  de  toute  nature,  toxiques 
exogènes,  poisons  autochtones,  joue  un  rôle  considé- 
rable dans  la  marche  de  la  paralysie  générale  ;  et  que, 
de  sa  diminution,  doit  dépendre  la  production  de 
temps  d'arrêt  plus  ou  moins  longs  dans  l'évolution 
de  la  maladie. 

L'influence  des  rémissions,  dit  Dupré,  porte  tantôt 
sur  l'ensemble  des  symptômes,'  tantôt  sur  les  signes 
psychiques  avec  persistance  des  troubles  paralytiques, 
tantôt  sur  les  désordres  somatiques  avec  persistance 
de  l'affaiblissement  intellectuel.  Leur  durée  est  essen- 
tiellement variable,  et  peut  être  de  quelques  semaines, 
quelques  mois,  et  même  quelques  années. 

Ces  rémissions  sont  dites  incomplètes  ou  fausses 
lorsqu'elles  ne  portent  que  sur  quelques  symptômes, 
elles  sont  dites  complètes  ou  vraies  lorsque  l'ensemble 
des  symptômes  est  influencé. 

Le  tableau  suivant  en  montre  les  diverses  variétés  : 


Rémissions 

incumplètes 

ou 

fausses 


Momentanées   ...     ; Fréquentes 

Forme 
\  chronique 


D  u  râbles 


/ 


Forme 
circulaire 


Rémissions  (  Momentanées  (Inlermissions) 
complètes  J  p^^^j,,^^ 


Rares 

Rares 
Rares 


vraies 


Déûnitives  ou  guérison Très  rares 


Les  rémissions  incomplètes  ou  fausses  n'impliquent 
'  aucune  rétrocession  dans  la  marche  de  la  maladie, 
elles  sont  caractérisées  le  plus  souvent  par  la  dimi- 
nution des  troubles  psychiques  et  l'amélioration  de 
l'état  physique,  en  un  mot  par  la  suspension,  l'atté- 
i  nuation  ou  la  disparition  partielle  des  symptômes. 


\  ( 
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:atdt  disparaissent  à  leur  tour, 
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nte,  sont  pour  quelques  semai- 
mois  en  état  de  s'occuper  rëgu- 
'fois  même  au  dehors.  Mais  ils 
Bs  signes  physiques  dont  nous 
lurent  les  témoins  de  l'irrémé- 
ir  leur  système  nerveux  ;  leurs 

leur  sens  moral  surtout  n'ont 
îrité,  et  l'on  ne  doit  pas  oublier 

malades  et  qu'ils  doivent  être 
responsables  de  leurs  actes, 
lie  ne  tarde  pas  du  reste  à  nous 
e  de  surmenage,  du  moindre 
rechute  se  produit,  annoncée 
',  une  attaque  épileptiforme  ou 

qui  rendent  l'internement  de 
Une  iois,  deux  fois  ou  plus 
les  de  rémission  pourront  se 
les  malades  ne  s'acheminent 
in  aie. 
>ies,  qui  forment  la  deuxième 

incomplètes,  sont  beaucoup 

durée  peut  atteindre  plusieurs 
Irent  les  observations  publiées, 
pporte  !e  cas  d'un  officier  qui, 
ndaatdeux  ans  les  symptômes 
e,  eut  une  rémission  de  même 
e  il  fut  en  état  d'accomplir 
ate  des  travaux  intellectuels 
emploi  de  la  sténographie  qu'il 
olution  ultérieure  et  l'autopsie 

diagnostic  qui  pendant  un 
é  tenu  pour  douteux.  Notons 
lysiques,  l'inégalité  pupillaire 
(  jamais  disparu. 

Marcband  ont  publié  en  190.3 
n  d'un  employé  de  commerce 
is  ans  après  le  début  présumé 
e.  Le  1~  septembre  1875,  on 
ïaiblissemenl  intellectuel  avec 


incohérence  dans  les  idées,  et  de  l'inégalité  pupil- 
laire. Le  diagnostic  de  paralysie  générale  est  fait  par 
plusieurs  aliénisles.  Dès  les  premières  années  de  son 
internement,  le  malade  présente  une  rémission  qui 
persiste  jusqu'en  mars  1897,  soit  pendant  près  de 
vingt  ans.Ourant  cette  longue  période.raffaiblissemeot 
des  facultés  intellectuelles,  l'embarras  de  la  parole, 
l'inégalité  pupillaire  persistèrent  tout  en  demeurant 
station naires,  et  le  malade  s'occupa  à  la  cuisine  de 
l'asile.  En  mars  1897,  il  a  une  attaque  épileptiforme 
(perle  de  connaissance,  mouvements  toniques  et 
cloniques,, gâtisme,  coma),  après  laquelle  il  reste 
complètement  inconscient  et  gâteux.  Les  troubles  de 
la  parole  sont  alors  très  accusés;  la  parole  est  lente 
presque  inintelligible;  le  malade  semble  avoir  delà 
bouillie  dans  la  bouche.  L'aHaiblissement  intellectuel 
est  tel,  que  le  malade  ne  se  souvient  d'aucune  date. 
Cet  état  persiste  pendant  deux  mois. 

Au  mois  d'août  de  la  même  année,  nouvelle  rémis- 
sion ;  le  malade  ne  gâte  plus,  la  mémoire  est  revenue 
sur  certains  points,  de  nouveau  il  demande  à  s'occu- 
per. 

Cette  nouvelle  rémission  persistait  depuis  un  au 
lorsque  au  mois  de  septembre  1898  le  malade  perd 
subitement  connaissance,  tombe  dans  le  coma  et 
meurt  en  quelques  minutes. 

A  l'autopsie,  les  auteurs  trouvèrent  associées,  les 
lésions  de  la  paralysie  générale  et  de  l'athéromasie 
cérébrale.  Le  malade  avait  succombé  à  une  hémor- 
rhagie  du  Ironc  basilaire. 

Voilà  de  fort  remarquables  exemples  de  rémissions 
de  longue  durée,  on  en  trouvera  un  autre  un  peu  plus 
loin. 

-Ainsi  que  nous  l'avons  vu,  ces  rémissions  se  ren- 
contrent surtout  chez  les  héréditaires,  et  l'observation 
personnelle  que  nous  rapportons  plus  loin  en  est  un 
exemple. 

Le  cas  de  Doutrebente  et  Marchand  et  le  nôtre 
montrent  déjà  quelle  est  la  marche  de  la  maladie  au 
cas  de  rémission  durable. 

Tantôt  la  paralysie  générale  aflecfe  d'emblée  une 
forme  chronique  ;  tout  au  plus  note-t-on  au  débat  de 
l'incohérence  dans  les  idées;  celle-ci  disparaît  bientôt 
et  pendant  un  grand  nombre  d'années  on  voit  évoluer 
l'affection  sous  la  forme  démentielle  simple.  D'autres 
fois,  les  troubles  délirants  existent  et  on  peut  voir  la 
maladie  présenter  les  allures  de  la  folie  à  double  forme 
(reproduction  successive  et  régulière  de  l'état  ma- 
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niaque,  de  l'état  mélancolique  et  d'un  intervalle  lucide 
plus  ou  moins  prolongé.  Falret).  Sans  qu'il  constitue 
un  exemple  typique  de  cette  variété,  le  cas  en 
présente  quelques  uns  des  caractères,  le  malade 
ayant  successivement  présenté  de  la  dépression  mé- 
lancolique avec  idées  de  persécution,  puis  des  idées 
de  grandeur  et  de  richesse  avec  demi-agitation  et 
enfin  une  rémjssion  extrêmement  longue  pendant 
laquelle,  tout  en  présentant  les  signes  physiques  de 
la  paralysie  générale  et  un  affaiblissement  intellec- 
tuel notable,  il  était  sufSsamment  lucide  pour  se 
rendre  très  utile. 

Les  rémissions  complètes,  momentanées,  encore  nom- 
mées intermissions,  sont  rares;  ;  elles  se  produisent 
parfois  au  début  de  la  paralysie  générale,  rarement  à 
des  périodes  plus  avancées.  Elles  portent  non  seule- 
ment sur  les  états  délirants,  épisodiques,  mais  aussi 
sur  les  symptômes  essentiels  de  la  maladie. 

On  .peut  voir  des  paralytiques  généraux  cesser  de 
délirer,  recouvrer  leurs  facultés  intellectuelles  affai- 
blies, et  présenter  même  en  partie  une  atténuation 
très  marquée  des  signes  physiques  :  embarras  de  la 
parole,  inégalité  pupillaire,  tremblement.  Ces  rémis- 
sions sont  de  courte  durée  et  la  maladie  ne  tarde  pas 
à  reprendre  son,  cours. 

C'est  à  ces  intermissions  qu'a  trait  le  passage  suivant 
emprunté  à  G.  Falret  :  «  On  est  frappé  d'élonnement 
en  voyant  des  aliénés,  en  proie  depuis  longtemps  au 
délire  des  grandeurs  le  plus  multiple  et  le  plus  inco- 
hérent, à  l'agitation  maniaque  la  plus  violente  et  à 
des  phénomènes  de  débilité  musculaire  déjà  très 
prononcés,  revenir  comme  par  enchantement  à  un 
état  presque  normal,  reconnaître  leurs  erreurs, 
renoncer  à  toutes  leurs  idées  délirantes  et  recouvrer 
leurs  forces  musculaires.  » 

Quant  aux  rémissions  complètes  et  durables  qui  équi- 
valent k  la  guérison,  elles  sont  des  plus  rares  :  si  tous 
les  cas  publiés  comme  tels  ne  concernent  pas  des 
sujets  atteints  de  paralysie  générale,  des  observations 
probantes  de  cas  de  guérison  ont  été  rapportées  par 
des  aliénistesde  la  valeur  de  Ferrus,  Trélat,  Morel, 
FoviLLE,  Baillarger,  Magnan  et  SÉRIEUX,  Mairet, 
Wendt,  Jastrowitz,  Mendel. 

Cette  question  de  la  possibilité  de  guérison  de  la 
paralysie  générale  est  fort  délicate;  d'importants  pro- 
blèmes s'y  rattachent;  la  guérison  de  certaines  formes 
cliniques  comme  la  forme  neurasthénique  soulève  de 
grosses  objections  quant  au  diagnostic  de  la  maladie. 


On    trouvera  ces   points  spéciaux  étudiés  plus  en 
détail  dans  le  remarquable  article  de  Dupré. 

En  tous  cas,  si  parmi  les  observations  nombreuses 
qui  ont  été  publiées,  il  s'agit  parfois  d'autres  affec- 
tions, ou  de  rémission  prolongée  plutôt  que  de 
guérison,  quelques  observations  défiant  toute  critique 
montrent  que  la  paralysie  générale  peut  guérir. 

Nous  ferons  suivre  ces  considérations  sur  la  longue 
durée  de  certains  cas  de  paralysie  générale  et  sur  les 
rémissions  qui  surviennent  dans  cette  maladie,  de 
quelques  remarques  que  nous  avons  pu  faire  à  ce 
sujet  à  l'asile  d'Armentières.  Nous  terminerons  en 
rapportant  une  observation  intéressante  de  rémission 
durable. 


Lès  cas  de  paralysie  générale  à  évolution  rapide 
sont  de  beaucoup  les  plus  nombreux.  Voici  du  reste 
ce  que  nous  apprennent  les  tableaux  statistiques  de 
l'asile  d'Armentières,  concernant  ces  quatre  dernières 
années  (Ils  ne  tiennent  compte  il  est  vrai  que  de  la 
durée  du  séjour  à  l'asile,  mais  comme  il  s'agit  d'indi- 
gents, le  début  de  l'internement  marque  à  peu  de 
chose  près  le  début  apparent  de  la  maladie,  Vépoque 
réelle  du  début  étant  du  reste  souvent  très  difficile 
à  déterminer. 

Sur  300  paralytiques  généraux, 
181  sont  morts  dans  les  six  mois, 
40  sont  morts  après  six  mois  et  avant  un  an  de 

séjour, 
54  après  un  an  et  avant  deux  ans, 
20  après  deux  ans  et  avant  cinq, 
5  seulement  après  plus  de  cinq  années  de  séjour  à 
l'asile. 

Si  bien,  qu'en  tenant  compte  de  ces  données, 
nous  voyons  que  plus  de  98  0/0  des  paralytiques 
généraux  sont  morts  moins  de  cinq  ans  après  leur 
entrée  à  Tasile. 

Dans  un  cas,  la  longue  durée  de  l'affection  retient 
tout  particulièrement  l'attention  :  Il  s'agit  d'un 
homme  entré  le  27  février  1881  et  chez  lequel  M.  le 
D'  DuBiAU  alors  directeur  médecin  de  l'établissement, 
constata  l'état  avancé  de  la  paralysie  générale.  Or,  une 
longue  rémission  survint,  pendant  laquelle  le  malade 
s'occupa  à  la  lingerie  ;  et,  plus  de  vingt  ans  après, 
le  26  mai  1901  il  succombait  et  on  trouvait  à  son 
autopsie  les  lésions  caractéristiques  de  la  paralysie 
générale.  (Cette  observation  a  du  être  publiée  avec 
les  réflexions  qu'elle  comporte  par  M.  le  D'  Kéraval.) 
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Voici  maintenant  un  cas  où  la  durée  de  révolution 
n'atteignit  pas  la  remarquable  longueur  que  nous 
venons  de  signaler,  mais  qui  mérite  néanmoins  d'être 
publiée  : 

Observation.  —  Marec.  .,  trente-trois  ans,  chauf- 
feur, est  admis  à  Tasile  d'Armentières  le  30  décembre 
1890.  Son  père  est  épileptique.  Lui-même  ne  présente 
pas  d'antécédents  ;  il  ne  s'est  jamais  livré  à  la  boisson 
et  sa  conduite  a  toujours  été  irréprochable;  marié 
depuis  1883,  il  a  deux  enfants. 

Un  an  avant  son  entrée,  il  présenta  des  accidents 
épiieptiformes,  et  commença  à  donner  des  signes 
d'aliénation  mentale:  il  n'osait  plus  approcher  de  la 
nqaçhine  dont  il  entretenait  le  foyer,  car  il  voyait  des 
personnes  disposéesà  lui  faire  mal.  Cela  dura  plusieurs 
mois,  pendant  .lesquels  il  demeura  dans  un  état  de 
dépression  mélancolique,  puis,  des  idées  de  grandeur 
et  de  richesse  apparurent  :  il  voulut  s'établir,  loua 
même  à  cet  effet  trois  grands  immeubles  afin  d'installer 
uae  épicerie-cantine;  sa  mémoire  s'affaiblissait,  il 
devenait  méchant,  on  dut  l'interner. 

Le  certificat  médical  déclare  qu'if  est  atteint  de  para; 
lysie  générale.  A  l'entrée  on  constate  en  effet  les 
signes  de  cette  affection  :  idà&s  délirantes  de  gran- 
deur et  de  richesse,  affaiblissement  de  la  mémoire, 
embarras  de  la  parole  très  marqué,  tremblement  fibril- 
laire  des  muscles  de  la  face.  Les  pupilles  sont  dila- 
tées, égales. 

Dans  son  certificat  de  quinzaine,-  Monsieur  le 
D'  Taguet  le  déclare  atteint  de  paralysie  générale  à  la 
deuxième  période  avec  symptômes  physiques  beau- 
coup plus  prononcés  que  les  symptômes  psychiques, 
les  idées  délirantes  sont  moins  absurdes,  moins 
contradictoires,  il  est  tranquille. 

En  mars  1891,  son  état  mental  est  assez  satisfaisant, 
mais  les  signes  physiques  sont  toujours  accentués, 
et  Marec...  se  plaint  de  voir  trouble. 

Le  18  avril,  il  sort  sur  la  demande  de  sa  femme;  le 
V  certificat  de  sortie  dit  qu'il  s'agit  d'un  paralytique 
général  en  rémission. 

Rentré  chez  lui,  il  ne  tarde  pas  à  présenter  de  nou- 
veaux troubles  mentaux,  tandis  que  les  signes  phy- 
siques s'accentuent,  et  il  doit  être  de  nouveau  admis 
à  l  asile,  le  13  mars  1892.  Le  certificat  de  24  heures, 
dit  qu'il  est  atteint  de  paralysie  générale  à  la  3®  période 
ses  facultés  intellectuelles  sont  affaiblies,  il  présente 
de  nombreuses  idées  délirantes  de  grandeur;  signes 
physiques  accentués,  tremblement  des  muscles  de  la 
face,  de  la  langue,  des  extrémités  supérieures.  Embar- 
ras de  la  parole  caractéristique.  Inégalité  pupillaire. 
Ptosis  gauche.  Faiblesse  musculaire  ;  gâtisme. 

Au  bout  de  quelques  mois  l'état  physique  devint 
meilleur  et  l'état  mental  plus  satisfaisant,  on  put 
occuper  le  malade  à  des  travaux  de  ménage. 

Un  an  après  l'entrée  on  note  que  la  maladie  reste 
stationnaire  et  que  le  malade  s'occupe  toujours  régu- 
lièrement. 

En  juillet  1893,  légère  congestion  cérébrale,  de 
courte  durée,  le  malade  se  rétablit  et  pendant  près  de 
douze  ans  son  état  resta  stationnaire. 


Les  signes  physiques  ne  se  modifièrent  pas,  et 
jusqu'à  la  fin,  nous  avons  pu  constater:  du  tremble- 
ment des  petits  muscles  de  la  face,  du  tremblement 
très  njarqué  de  la  langue  entraînant  un  embarras  de  la 
parole  caractéristique,  du  tremblement  des  mains. 

Il  présentait  en  outre  un  ptosis  gauche,  de  l'inéga- 
lité pupillaire,  la  pupille  gauche  étant  la  plus  grande; 
les  réflexes  oculaires  étaient  conservés;  le  fond  d'œil 
était  normal. 

Durant  celte  longue  période,  Marec...  présenta  les 
symptômes  de  la  démence  paralytique  simple,  toute 
idée  délirante  ayant  disparu.  Malgré  l'affaiblissement 
de  ses  facultés,  il  comprenait  ce  qu'on  lui  disait,  avait 
conservé  bon  nombre  de  souvenirs,  n'était  pas  déso- 
rienté, et  était  capable  de  se  rendre  utile  en  s'occu- 
pant  régulièrement  aux  travaux  du  ménage. 

Depuis  environ  un  an.  il  était  un  peu  moins  ferme 
sur  ses  jambes,  ce  qui  ne  l'empêchait  pas  du  reste  de 
se  livrer  à  des  travaux  assez  fatigants.  Il  contracta 
la  grippe  à  la  fin  du  mois  dernier  et  il  succomba  en 
quelques  jours  à  la  suite  de  complications  broncho- 
pulmonaires graves. 

A  l'autopsie,  outre  les  nombreuses  altérations  viscé- 
rales en  rapport  avec  l'infection  qui  avait  emporté  le 
malade^  on  constata  l'existence  au  niveau  de  l'encé- 
phale des  lésions  caractéristiques  de  la  paralysie 
générale  :  inflammation  chronique  de  la  pie-mère, 
qui  adhérait  fortement  en  qielques  points  de  l'écorce, 
des  lobes  frontaux  notamment  ;  érosions  corticales 
con.sécutives  à  Tenlèvement  de  la  méninge  ;  fines 
granulations  épendymaires.  Il  n'existait  pas  d'atro- 
phie marquée  des  circonvolutions,  pas  de  lésion 
macroscopique  expliquant  le  ptosis  gauche,  pas 
d'athérome  artériel. 

Voilà  donc  un  malade  qui  dès  le  mois  de.  janvier 
1890  présente  les  premiers  symptômes  de  la  paralysie 
générale,  non  point  de  la  forme  démente  simple, 
mais  de  la  forme  délirante  la  plus  caractérisée  ;  après 
une  rémission  de  courte  durée  à  la  suite  d'un  premier 
séjour  à  l'asile  d'Armentières,  il  y  revient  le  15  mars 
1892  et  M.  le  docteur  Taguet  déclare  qu'il  est  alors 
atteint  de  paralysie  générale  à  la  3^  période,  à  cette 
époque  encore  les  idées  délirantes  sont  notées  chez 
lui,  mais  bientôt  elles  disparaissent,  le  malade  cesse 
de  gâter,  et  la  paralysie  générale  présentant  alors  la 
forme  démente,  cesse  d'évoluer  pendant  douze  ans. 
Cette  longue  rémission  fut  interrompue  par  la  grippe 
qui  emporta  le  malade,  mais  ce  dernier,  à  part  une 
légère  diminution  des  forces  physiques,  se  trouvait 
dans  le  même  état  que  douze  ans  auparavant,  si  bien 
que  nous  pouvons  dire  que  la  grippe  a  interrompu 
une  rémission  dont  rien  n'annonçait  la  fin. 

Ce  cas  est  un  exemple  tout  à  fait  remarquable  do 
rémission  incomplète  et  durable.  On  remarquera  que  le 
maJade  présente  des  antécédents  héréditaires  d'ordre 
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névropatbique,  ce  qui  Jusqu'à  un  certain  point,  cadre 
bien  avec  la  longue  durée  de  l'affection.  On  notera 
enfin  qu'un  accès  délirant,  mélancolique  d'abord, 
expansif  ensuite,  a  marqué  le  début  de  l'affection»  et 
qu'une  longue  période  de  calme  a  suivi.  Sans  vouloir 
identifier  ce  tableau  clinique  à  celui  de  la  folie  à  double 
forme,  nous  n'avons  pas  cru  devoir  passer  sous 
silence  cette  particularité. 
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Kyste  hjFdatique  du  foie  et  ascaris  lombrioolde 

par  le  docteur  Juste  Colle,  chef  de  clinique  chirurgicale 


L'ascaris  lombricolde,  si  fréquemment  observé  dans 
l'intestin  grêle  de  l'enfant,  se  permet,  de  temps  à  autre, 
d'étranges  migrations.  On  a  signalé  ce  vers,  dans  la 
trompe  d'Eustache,  dans  la  trachée,  dans  le  cholé- 
doque, dans  l'appendice. 

Nous  venons  de  le  rencontrer,  dans  une  fistule 
biliaire  post-opératoire,  à  la  suite  de  l'extirpation 
d'un  kyste  hydatique  du  foie.  Voici  l'observation  : 

Une  enfant  de  treize  ans,  Julienne  B. . . ,  vient  à  la 
consultation  de  M.  le  Professeur  Gaudier,  à  l'hôpital 
Saint-Sauveur,  au  commencement  de  juillet  1903.  La 
fillette  s'est  aperçue,  il  y  a  un  an  environ,  de  l'appari- 
tion d'une  petite  grosseur,  siégeant  à  l'épigastre. 

Pas  de  maladies  antérieures  sauL un j>eu  d'anémie 
Tannée  précédente.  Le  père  est  mort  d'affection  incon- 
nue, la  mère  est  vivante,  mais  un  ictus  apoplectique 
a  laissé  une  paralysie  du  bras  gauche.  Dm^  enfui^ta 


sont  bien  portants  ;  un  autre  est  mort  ^  deux  ipois.  Il 
n'y  a  point  dans  la  commune  habitée  par  l'enfant 
d  autres  cas  de  kyste  hydatique.  Chez  elle  se  trouve 
un  chien  à  rattache,  et  qui  d'après  son  affirmation  ne 
Taurait  jamais  léchée. 

La  petite  malade  est  d'apparence  chétive.  Le  crâpe 
normal  sans  déformations,  des  croûtes  anciennes  ont 
motivé  l'ablation  des  cheveux  il  y  a  trois  mpiç*  Au 
niveau  de  la  région  malaire  droite  se  remarquent 
quelques  éléments  rouges,  légèrement  saillants,  saqs 
caractère  particulier.  Le  faciès  est  pâle,  adénpldjen, 
les  paupières  sont  bouffies  et  œdématiées.  Pas  d'écou- 
lement oculo-nasal  ancien  ni  récent.  Pas  d'otorjrhée. 
Un  peu  d'adénopalhie  axillaire  et  inguinale.  Pas  de 
stigmates  de  rachitisme. 

L'enfant  mange  bien,  les  digestions  sjont  faciles^ 
pas  de  vomissements,  les  selles  soat  régulières  et 
normales.  De  temps  à  autre  apparaissent  des  pous$éea 
d'urticaire,  localisées  surtout  aux  bras. et  aux  maius, 
La  fillette  n'a  point  de  dégoût  des  matières  grassi^s  ; 
aime  le  jambon,  les  sauces,  le  beurre,  les  ragoûts, 
mais  refuse  cependant  démanger  du  lard.  Les  organes 
sont  en  bon  état.  Rien  à  l'auscultation  du,  cœur  ni 
des  poumons. 

A  lexamen,  on  voit  dans  la  région  épigastrique, 
une  tumeur  molle,  rénitente,  dépressible,  assez  sailr 
lante  lorsque  l'enfant  est  dans  l'expiration  forcée, 
moins  marquée  quand  la  respiration  est  normale.  Le 
sommet  de  la  tumeur  se  trouve  à  un  travers  de  doigt 
à  droite  de  la  ligne  médiane  et  du  rebord  coslal:droit, 
à  deux  travers  de  doigt  de  l'appendice  xyphoide  et  du 
rebord  costal  gauche. 

La  tumeur  occupe  toute  la  région  épigastrique  et 
descend  jusqu'à  une  ligne  passant  par  trois  travers, 
de  doigt  en  dessous  des  fausses  côtes.  La  peau  a  sa 
couleur  normale  à  ce  niveau.  Point  d'ictère,  ni  de 
circulation  collatérale  II  n'y  a  pas  d'interruptions 
entre  la  matilé  de  la  tumeur  et  la  matité  hépatique, 
qui.  en  dessous  d'elle,  existe  encore  sur  un  bon 
travers  de  main. 

La  tumeur  mesure  dix  centimètres  de  haat  sur 
douze  centimètres  de  large.  Le  foie  lui-même  cooh 
mence  au  niveau  du  septième  espace  intercostal  et 
descend  à  deux  travers*  de  doigt  en  dessous  dea 
fausses  côtes. 

Une  ponction  exploratrice  faite  il  y  a  huit  jours  a 
donné  un  liquide  clair  comme  de  l'eau  de  roche. 
Cette  ponction  n  a  point  été  suivie  de  poussée  d'urti- 
caire; mais  le  pansement  au  collodion  iodQformë 
provoqua  une  petite  plaie  non  encore  cicatrisée. 

Opération  le  6  juillet  :  La  paroi  abdominale  est 
incisée  de  l'appendice  xyphoide  à  l'ombilic.  Le  foie 
congestionné,  noirâtre,  apparaît  dans  l'incision.  Dans 
le  haut  de  la  plaie  on  voit  bomber  en  verre  de  montre 
la  paroi  blanchâtre  du  kyste.  Après  avoir  isolé  la 
grande  cavité  abdominale  par  des  compresses,  cette 
paroi  est  incisée.  Il  s'en  écoule  un  liquide  jaunâtre 
légèrement  trouble.  On  se  trouve  alors  en  présence 
d'une  seconde  poche  formée  par  la  membrane  élasti- 
que, doublée  de  la  membrane  germinative.  Cette 
poche,  extraite  avec  la  plus  grande  facilité,  contient, 
elle,  un  liquide  parfaitement  clair. 
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u  décollement  de  la  poche  élas- 
ane  conjonclive  développée  aux 
anssudaiioD  de  liquide  dans  ce 
it-êlre  commencement  d'inïection 

mmencementd'infectiOD,  le  kyste 

possible  de  membrane  élastique, 
it  est  fixée  à  la  peau, 
cavité  qui  doit  s'étendre  jusqu'à 
t  avoir  le  volume  de  deux  poings. 
1  de  l'intervention,  il  y  a  par  la 
it  très  abondant  de  bile.  Il  s'est 
>iliaire. 

isement  est  rempli  de  bile,  et  les 
is.  L'état  général  est  si  faible,  que 
l'opération,  on  fait  au  moins  deux 
y  a  tendance  à  la  suppuration 
narsupialisée.  C'est  du  reste  à  ce 
la  pocbe  que  se  fait  l'écoulement 

maire  pendant  les  jours  qui  sui- 
de plus  en  plus  à  se  décoller,  et 
persiste  ;  le  pansement  est  tota- 
t  heures  ;  les  selles  restent  déco- 
ent  que  le  cholédoque  est  oblitéré 
passe  par  la  fistule, 
l'état  général  de  la  malade  ne  se 
lit  très  atlaiblie,  l'issue  considé- 
it  le  pansemcDt  oblige  à  le  renou- 
ât quelquefois  même  deux  fois 

l'est  pas  notre  surprise  de  voir, 
it,  apparaître  au  fond  de  la  plaie 
I  lombric  vivant.  11  est  saisi  dans 
rant  on  arrive  à  l'extraire  de  la 
r  roème  un  vermifuge  amène 
s  de  quatre  lombrics, 
peu  près  rentrer  dans  l'ordre. 
)urs  suivants  diminue,  l'écoule- 
nioins  abondant,  peu  à  peu  les 

!  de  la  pocbe  kystique  se  détache 

résence  d'une  cavité  du  volume 

lence  à  bourgeonner, 

rès  l'élimination  du  lombric,  la 

l'état  générai  s'améliore  rapide- 

tdet'hdpital. 

il  revu  cette  malade  au  mois  de 

I  pu  la  reconnaître  qu'à  la  cica- 

llement  l'enfant  était  changée, 

Toissance. 

que  nous  nous  trouvons  en  pré- 
tion  nouvelle  de  migration  de 
.  Ce  ver,  qui  vivait  primîtive- 
,  avait  gagné  le  cholédoque,  le 
ablement  un  canal  biliaire,  puis 
isée  par  l'extirpatiOD  du  kyste 


Il  n'était  pourtant  pas  encore  sorti  de  l'intestin  au 
moment  où  nous  vtmes  pour  la  première  fois  notre 
petite  malade,  car  il  eût  manifesté  sa  présence  si  déjà 
à  cette  époque  il  s'était  engagé  dans  les  canaux  biliai- 
res. Or,  dans  les  antécédents,  on  ne  note  ni  ictère, 
ni  décoloration  des  selles.'  C'est  donc  seulement  deux 
jours  après  i'incision  du  kyste  bydatique  que,  par 
une  singulière  coïncidence,  l'ascaris  commence  sa 
mignation.  Immédiatement,  il  traduit  sa  présence  en 
empêchant  la  bile  de  s'écouler  vers  l'intestin  ;  du 
même  coup  la  totalité  de  la  bile  passe  par  la  plaie,  et 
l'absence  de  rétention  fait  que  l'ictère  n'apparaît 
point. 

Il  nous  était  fort  difficile  de  comprendre  la  cause  de 
cette  oblitération  subite  du  cholédoque.  Celle-ci  resta 
inexpliquée  jusqu'au  moment  de  l'apparition  du  ver 
au  fond  de  la  plaie.  Ce  ver  enlevé,  le  cours  normal 
de  la  bile  se  rétablit  et  la  malade  guérit  rapidement 
de  son  kyste  bydatique  et  de  sa  fistule  biliaire. 


Note  sur  on  cas  de  pneamonie  franche  aignfi  du  côté 
droit,  avec  herpès  de  la  lèvre  sapénenre,  de  l'aile 
droite  du  nés  et  de  l'oreille  droite. 

Par  O.  Riche,  externe  de*  bApltanx. 


Nous  avons  observé,  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur  CoMBEHALE,  un  malade  présentant  une  pneu- 
monie franche  aiguë  et  une  éruption  généralisée 
d'herpès.  Il  nous  a  paru  intéressant  de  relater  le  fait, 
non  pas  tant  à  cause  de  sa  rareté,  la  coïncidence  de 
l'herpès  et  de  la  pneumonie  étant  fréquente  el  nor- 
male, mais  surtout  en  raison  de  la  généralisation  de 
l'éruption  et  du  moment  d'apparition  pendant  l'évo- 
lution de  la  maladie. 

Le  6  mars  est-  entré,  dans  la  salle  Sainto-Catherine, 
un  bomme  de  vingt-neuf  ans,  bien  constitué,  pré- 
sentant  comme  antécédents  morbides  une  bronchite 
simple  pour  laquelle  il  s'est  déjà  (ait  soigner  dans  le 
service. 

Le  4  mars  au  matin,  à  la  suite  d'un  refroidissement, 
il  est  pris  d'un  frisson  violent  accompagné  de  cépha- 
lalgie, de  courbature,  de  dyspnée  et  d'une  toux 
sècbe  et  fréquente.  Un  violent  point  de  cAté,  siégeant 
un  peu  en  arrière  du  mamelon  droit,  complète  le 
tableau  symptoma tique. 

Nous  l'examinons  le  6  au  matin  à  la  visite.  La  fièvre 
est  intense,  39°6,  le  pouls  est  à  120,  fort,  régulier, 
sans  intermittences.  Le  malade  est  très  abattu,  répon- 
dant avec  peine  aux  questions  que  nous  lui  posons  ; 
sa  respiration  est  fréquente,  haletante  et  nous  avons 
compté  jusqu'à  quarante  mouvements  respiratoires  à 
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la  minute.   La  toux  est  sèche,  accompagnée  d'une 
expectoration  abondante  de  crachats  rouilles. 

A  Texamen  de  la  poitrine  nous  trouvons  tous  les 
signes  d'une  pneumonie  franche  aiguë  droite  :  matité 
à  la  percussion  :  bronchophouie,  souffle  tubaire, 
râles  sous-crépitants  à  l'auscultation. 

Le  7  au  matin  la  température  est  de  39°2,  le  pouls 
reste  à  120.  L'état  de  la  poitrine  n'a  subi  aucune 
modification  sensible;  mais  nous  notons  l'apparition 
sur  la  lèvre  supérieure  de  vésicules  d'herpès  partant 
des  ailes  du  nez  et  allant  en  triangle  jusqu'aux  corn- 
missures  labiales.  Elles  recouvrent  toute  la  lèvre 
supérieure  à  la  façon  d'une  vaste  plaque.  Quelques 
vésicules  se  remarquent  également  sur  l'aile  droite 
du  nez. 

Le  8  mars  la  température  est  à  SQ^'i.  L'état  du 
malade  est  stationnaire,  il  paraît  même  plus  oppressé, 
l'herpès  labial  constaté  la  veille  persiste  avec  autant 
d'intensité.  Les  vésicules  sont  plus  nombreuses  sur 
l'aile  droite  du  nez  et  nous  constatons  sur  l'oreille 
droite  de  nombreuses  vésicules  agglomérées,  surtout 
sur  le  bord  postérieur  et  supérieur  du  pavillon.  Rien 
dans  le  conduit  auditif,  pas  de  surdité. 

L'état  reste  alors  stationnaire  pendant  quatre 
jours.  Le  11  le  malade  a  une  température  de  38<>8  et 
un  pouls  à  110.  Malgré  cette  légère  baisse  de  tempé- 
rature il  nous  semble  être  plus  mal,  sa  dyspnée  s'est 
beaucoup  accrue,  il  est  couvert  de  sueurs. 

L'herpès  labial  présente  quelques  croûtes,  l'herpès 
de  l'oreille  et  du  nez  n'a  pas  changé. 

Le  12  au  matin  la  température  est  tombée  à  36H, 
le  pouls  à  80,  le  malade  respire  avec  plus  de  calme, 
il  se  sent  soulagé.  Les  phénomènes  stéthoscopiques 
sont  légèrement  modifiés  ;  les  râles  sont  moins  nom- 
breux, le  souffle  s'entend  aux  deux  temps  de  la  i^es- 
piration. 

L'herpès  labial  commence  à  disparaître,  quelques 
croûtes  apparaissent  sur  le  nez  et  sur  l'oreille. 

L'évolution  se  fait  alors  normalement  vers  la  gué- 
rison  et  neuf  jours  après  le  début  de  la  période 
d'invasion,  le  malade  est  en  convalescence. 

Dans  cette  observation  nous  ne  nous  sommes  pas 
attardé  sur  la  description  d'une  pneumonie  dont  la 
marche  a  été  typique,  l'évolution  régulière,  mais  nous 
ferons  remarquer  que  notre  cas  tire  son  intérêt  de 
l'éruption  herpétique. 

Depuis  que  Fernet,  Seglas  et  Feris  ont  les  pre- 
miers révélé  l'erreur  qui  consistait  à  voir  dans  l'her- 
pès au  cours  de  la  pneumonie  un  phénomène 
critique,  on  n'est  plus  tenté  d'attribuer  à  l'éruption 
un  pronostic  défavorable.  Bien  mieux,  on  cherche 
plutôt  à  la  considérer  comme  un  phénomène  banal, 
et  de  bon  augure.  Notre  observation  plaide  en  faveur 
de  cette  théorie. 

Malgré  la  généralisation  de  la  vésiculation,  la 
maladie  a  suivi  son  évolution  habituelle,  peut-être  la 
température  a-'t-elle  été  un  peu  plus  élevée,  mais  la 


crise  est  arrivée  à  son  heure  et  aucune  complication 
ne  fut  redoutée.  En  résumé  il  paraît  bien  évident  que 
l'herpès  sous  toutes  ses  formes  et  dans  toute  son 
intensité  semble  un  symptôme  habituel  de  la  plupart 
des  localisations  pneumoniques,  et  qu'à  ce  titre  on 
ne  doit  jamais  en  redouter  l'apparition  ni  même 
l'étendue.  

Consultations  Médico-Chirurgicales 

Cancer  du  col  utérin, 

grossesse,  accouchement 

Professeur-adjoint  M.  Oui. 

INFORMATIONS  CLINIQUES.  —  Au  cours  d'une 
grossesse,  une  femme,  paraissant  jusqu'alors  bien  por- 
tante, présente  des  pertes  sanguines  plus  ou  moins  abon- 
dantes, tantôt  presque  continues,  tantôt  irrégulièrement 
espacées.  Ces  hémorrhagies  s'accompagnent  d'un  écou- 
lement d'abord  leucorrhéicjue,  puis  sanieux,  plus  ou 
moins  fétide. 

L'examen  fait  constater  :  lo  l'existence  d'un  utérus 
gravide,  2®  des  modifications  du  col,  qui  est  irrégulier, 
boursouflé,  induré,  épaissi,  plus  ou  moins  ulcéré,  bour^ 
geonnant  et  qui  saigne  facilement  au  moindre  contact 
du  doigt. 

L'ensemble  de  ces  symptômes  permet,  presque  tou- 
jours, de  porter  le  diagnostic  de  cancer  utérin  coïncidant 
avec  la  grossesse.  Dans  les  cas  douteux,  une  excision 
d'un  fragment  du  coi  permet  de  faire  ou  de  faire  faire 
un  examen  histologique  qui  confirme  le  diagnostic. 

INDICATIONS  CLINIQUES.  —  La  vie  de  la  mère 
^st  tellement  compromise  par  le  cancer  du  col,  les  opé- 
rations radicales  (hystérectomie  vaginale  ou  abdomi- 
nale) sont  si  souvent  suivies  rapidement  de  récidive, 
qu'il  y  a  lieu  de  se  préoccuper  avant  tout  d'assurer 
autant  que  possible  l'existence  de  l'enfant. 

a)  Donc,  dans  le  cas  où  le  cancer  est  reconnu  pendant 
la  grossesse,  tous  les  efforts  doivent  tendre  à  mener 
cette  grossesse  jusqu'à  terme. 

b)  Au  moment  de  l'acouchement,  la  conduite  à  tenir 
doit,  surtout,  dépendre  de  l'état  de  l'enfant,  i'accouclieur 
ayant,  en  même  temps,  la  préoccupation  de  réduire  au 
minimum  les  dangers  pour  la  mère. 

c)  Pendant  les  suites  de  couches,  la  mère  rentre  dans 
les  conditions  habituelles.  Le  traitement  variera  donc, 
suivant  que  le  cancer  sera  opérable  ou  inopérable.  On 
fera,  alors,  suivant  les  cas,  le  traitement  radical  ou  le 
traitement  palliatif. 
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TRAITEMENT,  —  Les  moyens  à  employer  sont 
tbut  différents  suivant  les  moments  où  l  intervention  du 
médecin  est  requise. 

Pendant  la  groBsesse.  —  Le  traitement,  à  cette 
période,  doit  ôtrç  surtout  un  traitement  symptomatique 
dirigé  contre  la  douleur,  les  écoulements  fétides,  les 
hémorrhagies. 

Douleur.  —  Contre  la  douleur,  il  convient  d'employer, 
suivant  les  besoins,  les  injections  hypodermiques  de 
morphine,  les  lavements  de  laudanum  ou  de  mor- 
phine, le  chloral  en  potion  ou  en  lavement. 

Ecoulements  fétides.  —  Contre  les  écoulements  fétides, 
on  donnera  des  injections  tièdes  et  à  faible  pression, 
avec  la  solution  de  permanganate  de  potasse  à  i  pour 
2000,  Teau  oxygénée  à  6  volumes,  Teau  phéniquée  à 
I  pour  mille,  la  solution  d'aniodol.  L'aniodol  a  l'avan- 
tage d'être  un  excellent  désodorisant  Teau  oxygénée 
est,  en  môme  temps,  très  antiseptique  et  hémostatique . 

Hémorrhagies.  —  Contre  les  hémorrhagies  vous  pres- 
crirez le  repos  absolu  et  les  ln|ect&ons  vaginales 
antiseptiques  énumérées  ci-dessus,  mais  à  la  tempéra- 
ture de  50*. 

Si  les  hémorrhagies  ne  cèdent  pas  à  ces  moyens, 
faites  le  tamponnement  vaginal  à  la  gaze  iodoformée. 

Entin  et  seulement  si  les  hémorrhagies  sont  très 
abondantes  et  mettent  la  vie  de  la  mère  en  danger,  on 
pratiquera,  avec  les  ciseaux  et  la  curette  rezdsion  et 
l'abrasion  des  fongosités  cancéreuses  et  on  fera,  ensuite, 
la  cautérisation  avec  le  gros  champignon  du  thermo- 
cautère. Il  ne  faudra  recourir  du  reste  à  cette  interven- 
tion que  si  les  autres  moyens  ont  échoué,  car  elle  expose 
à  rinterruption  de  la  grossesse. 

Pendant  raccoachement.  —  Il  convient,  avant 
toute  résolution,  de  distinguer  dans  quelle  proportion 
le  col  de  Tutérus  est  atteint  par  le  cancer. 

a).  —  Le  cancer  est  limité  et  n'a  atteint  qu^ine  par- 
tie du  col. —Lorsque  le  cancer  est  limité  et  n'atteint 
qu'une  partie  du  col,  la  dilatation  pouvant  se  faire  aux 
dépens  de  la  portion  du  col  restée  saine,  il  ôonvlent  de 

temporiBer, 

Siia  dilatation  s'opère  sans  trop  de  temps  et  de  diffi- 
cultés, si  le  fœtus  ne  souffre  pas,  où  se  contentera  de 
dott»*r,  pehdèttt  le  traraîi,  des  injections  chaudes, 
antîécfpti^es  et  répétées,  tant  pour  exciter  les  contrac- 
tions Artértûès  que  pour  lutter  contre  l'infection  qui  est 
tout  particulièrement  à:  craindre. 

»yk&dim^M\  étendu  et  a  adelTit  la  nfvajêupe  partie 
(ly^l.  -^Lorsque  le  cancer  a  atteint  tout  le  pourtour 
ou  te  pltïs^  gfàûde  partie  du  col  qui  ne  se  dilate  pas,  il 
nelaJK  p»tétttei'de  tenttlner  par  le  forceps  ou  la  version 
racoouchement  par  les  voies  naturelles.  Ne  faites  pas 


d*incision  dans  le  col,  les  incisions  ainsi  faites: en  tissu 
malade  s'étendent  très  loin  et  par  là  sont  dangereuses. 
Ne  vous  servez  pas  non  plus,  surtout  dans  le  cas  de 
cancer  opérable,  des  ballons  dilatateurs  qui  ne  vous 
donneront  souvent  une  dilatation  suffisante  qu'au  prix 
de  déchirures  dangereuses. 

La  conduite  à  tenir  consiste  en  une  intervention 
opératoire,  qui  sera  diflFérente  suivant  que  Tenfant  est 
mort  ou  vivant,  que  le  cancer  est  opérable  ou  inopérable. 
1°  L'enfant  est  vivant  et  viable.  —  Dans  ce  cas  : 
a)  Si  le  cancer  est  opérable,  c'est-à-dire  s'il  est  bien 
limité  au  col  il  ne  faut  pas  hésiter  à  faire  Topera tion 
césarienne  qui  permet  d'avoir  un  enfant  vivant  et  en 
bon  état.  On  pratiquera  ensuite  l'hystérectomie  abdo- 
minale totale. 

p)  Si  le  cancer  est  inopérable,  l'opération  césarienne 
s'impose  de  la  môme  façon  ;  mais  l'hystérectomie  est 
impossible.  D'autre  part,  il  est  préférable  de  ne  pas 
rentrer  dans  la  cavité  péritonéale  un  utérus  qui  a  les 
plus  grandes  chances  d'être  infecté. 

11  faut  alors  pratiquer  l'Opéra  lion  de  Pori^o  (ampu- 
tation utéro-ovarique  avec  traitement  externe  du  pédi- 
cule). Ainsi  la  cavité  péritonéale  sera  mise  à  Tabri  de 
l'infection  et  les  risques  immédiats  réduits  au  minimum. 

20  Lenjantest  mort.  —  Dans  ces  conditions,  on  pourra  : 

a  Si  toutefois  le  col  est  suffisaqnment  ouvert,  enlever 
la  plus  grande  partie  possible  de  la  tumeur,  Tabraser 
aux  ciseaux,  à  la  curette  et  au  thermo-cautère,  puis 
extraire  l'enfant,  après  en  avoir  réduit  le  volume  par 
l'embryotomle. 

p  Si  le  col  est  insuffisamment  ouvert  et  ne  peut' laisser 
passage  au  fœtus,  même  mutilé,  qu'au  prix  de  déchi- 
rures étendues,  abandonner  sans  hésiter  toute  tendance 
d'extraction  par  les  voies  naturelles.  On  fera  alors,  si  le 
cancer  est  opérable,  l'hystérectomie  abdominale  totale  ; 
si  le  canôer  est  inopérable,  l'opération  dfe  Porro. 

Pendant  IM  suites  de  couches.  —  L'accouche- 
ment ayant  eu  lieu  par  les  voies  naturelles,  la  femme  se 
trmive  dans  les  conditions  de  toute  femme  atteinte  de 
cancer  du.  col,  avec  les  chances  d'infection  puerpérale 
en  plus.  Il  y  a  donc  nécessité  à  faire  une  antisepsie 
rigoureuse  à  l'aide  d'injections  vaginales  répétées. 

a)  Si  le  cancer  est  inopérable,  on  emploie  le  traite- 
ment palliatif  habituel  :  on  calmera  les  douleurs,  on  dimi- 
nuera les  inconvénients  des  écoulements  sanieux  par 
les  injections  antiseptiques  et  désodorisantes  ;  on  prati- 
quera le  tamponnement  en  cas  d'hémofrhagies  ;  ôta 
fera,  au  besoin,  l'excision  et  le  curetage  des  bour'geôns 
cancéreux,  suivis  de  la  thermo- cautérisation. 

p)  Si  le  cancer  est  opérable,  on  pratiqùer^â,  quinze  à 
vingt  jours  après  l'accouchement,  l'ablation  de  l'utérus 
cancéreilx.  Alors,  encore,  c'est  l'ityslérectomte  aMo^ 
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DiiDale  qui  s'impose,  l'hystérectomie  vaginale  étant 
rendue  très  laborieuse  et  très  pénible  par  la  friabilité 
des  parois  utérines  pendant  la  période  d'involution. 


Variétés  &  Anegdotfr 

iDlluence  des  règle» 

C'est  une  idée  populaire  en  France  qu'une  femme  ayant  ses 
règles  ne  peut  réussir  les  sauces  et  en  particulier  les  «  mayon- 
naises n.  Le  docteur  Ysambert.  de  Tours,  rapporte  quelques 
pr^ugés  propres  à  la  Touraine  sur  l'influence  des  règles. 

Les  vignerons  tourangeaux  prétendent  tous  qu'une  femme 
qui  a  ses  règles  ne  doit  pas  pénétrer  dans  un^  cellier,  surtout 
si  le  \in  est  en  cuve  et  en  pleine  ébullition.  Le  vin  tournerait 
et  deviendrait  aigre. 

L'entrée  des  champignonnières  est  de  môme  interdite  aux 
femmes,  car  si  Tune  d'elles  avait  ses  règles,  les  champignons 
ne  pousseraient  pas  ou  seraient  mauvais. 

Cette  idée  sur  l'action  nuisible  des  règles  se  retrouve  môme 
en  Indo-Ghide.  A  Saigon,  les  femmes  ne  sont  pas  employées  à 
la  manufacture  d'opium.  En  présence  d'une  congal  ayant  ses 
règles  l'opium  tournerait. 

Le  D' Laurent  a  cité  à  ce  sujet  d'autres  faits  encore  plus 
curieux,  celui,  entre  autres,  de  deux  jeunes  femmes,  très 
bonnes- violonistes,  jouant  -souvent  dans  les  Bâtons  et  les 
concerts  de  charité  et  qui  étaieût  obligées  de  s'excuser  chaque 
fois,  qu'elles  avaient  leurs  règles,  parce  que  leurs  cordes 
cassaient  souvent  pendant  cette  période. 

Mais  le  cas  le  plus  extraordinaire  est  le  cas  de  ce  musicien 
pi  jouait  de  la  contrebasse  dans  un  théâtre,  et  dont  une  corde 
de  son  instrument,  le  sol,  cassait  invariablement  chaque  fois 
que  sa  femme  avait  ses  règles.  {Ji^éd,  Mod,' 

NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


Par  arrêté  ministériel  du  9  mai  1906,  M.  le  docteur 
Hautbpbuille,  ex-interne  provisoire  des  hôpitaux  de  Lille 
professeur  suppléant  à  l'école  de  médecine  d'Amiens,  a  été 
déclaré  digne  de  la  médaille  d'honneur  des  épidémies,  en 
bronze,  pour  le  dévouement  dout  il  a  fait  preuve  au  cours 
?SSq  P*^^"^^®^  ^®  ''^^vre  typhoïde  et  de  variole  de  1901  à 

Notre  Carnet 

Le  6  mai  a  été  célébré,  à  Cysoing  (Nord),  le  mariage  de 
M.  le  docteur  François  Legrand,  de  Bohain  (Aisne),  avec 
Mademoiselle  Louise  Desmons.  Nous  adressons  à  notre 
excellent  confrère  nos  meilleurs  vœux  et  souhaits. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Roy  de  Glotte,  de  Salles  (Gironde)  • 
LEeooGBDx,  de  Saint-Pierre-sur-Dives  (Calvados).  ' 

Armand  Fret,  pharmacien  honoraire  à  Douai, 


BIBLIOGRAPHIE 


Pour  soigner  les  maladies  vénériennes^  sexuel- 
les et  urinaire«,  par  l«  docteur  Galtier-hoissière, 
officier  de  rinsiruction  publique.  —  Prévention,  tonfor- 
j  matîon  et  fonctions  des  organos  génitaux.  —  Blennhor- 
ragie.'—  Chancre  mou.  —  Syi»hilis.  —  Herpès  génital.  — 
Végétations.  —  Phimosis.  —  Perdes  sexuelles.  —  impuis- 
sance. —  Stérilité.  —  Rétrécissement  de  l'urètre. —Réten- 
tion et  incontinence  d'urine,  avec  41  figures  dans  le  texte. 
Un  volume  in-18  Jésus.  Libr»tirie  C  Rpinwa;ld.  —  Schlei- 
CH eh  Frères  et  O*,  éditeupç,  Paris,  15,  rue  des  ïfaints- 
Pères.  15,  Paris  (VP). 

L'ouvrage  du  D'  Galtier-Boissièrb  s'adresse  à  trois 
publics  : 

1"  Eu  premier  lieu  à  toutes  les  personnes  qui  peuvent 
contracter  ou  ont  contracté  une  des  trois  variétés  cie  mala- 
dies dont  il  embrasse  l'étude  ; 

2«  Aux  médecins  désireux  de  trouver  un  rapide  résumé 
des  signes  et  du  traitement  actuel  de  ces  affections  ; 

3*  Aux  hommes  d'enseignement  et  aux  pères  de  famille 
qui  y  apprendront  la  gravité  des  maladies  vénériennes  et 
sexuelles,  leurs  complications,  les  conditions  dans  lesquelles 
elles  sont  contractées,  enfin  l'importance  d'être  renseigné 
sur  1  état  de  santé  des  candidats  au  mariage.  Nulles  mala- 
dies ne  doivent  être  plus  attentivement  soignées,  plus 
complètement  connues  que  les  maladies  vénériennes,  car 
npn  seulement  elles  frappent  gravement  le  malade,  mais 
l'une  d'elles,  la  syphilis,  pouvant  être  héréditaire,  frappe 
la  race,  et  toutes  sont  susceptibles  d'atteindre  des  inno- 
cents (femme,  nourrice,  enfants,  parents  ou  amis),  soit 
directement,  soit  par  l'intermédiaire  «l'un  objet 

Œuvre  d  un  spécialiste  qui  s'est  fait  connaître  par  de 
nombreux  ouvrages  de  vulgarisation  scientifique,  ce  livre 
contient  ce  que  tout  le  monde  devrait  savoir  sous  une  forme 
claire,  précise,  dépourvue  de  tout  détail  inutile. 

Ui  e  table  des  matières  très  développée  permet  de  trou- 
ver immédiatement  le  renseignement  désiré  et  quarante 
et  une  figures  éclairent  le  texte  par  des  illustrations 
typiques» 

Résumé  de  la  Table.  —  Conformation  et  fonction  des 
organes  sexuels  à  l'état  normal  dans  les  deux  sexes.  — 
Urétrite  blennorrhagique  chez  l'homme  et  chez  la  femme 
(formes  aiguô  et  chronique,  complications,  médications 
diverses). 

Chancre  mou  (formes,  complications,  traitement). 


! 


THÉRAPEUTIQUE  APPLIQUÉE  <" 

L<'lode  physiolo^qoe 

La  médication  iodo-iodurée,  vaso-dilatatrice,  altérante, 
fondante  et  régénératrice,  domine  actuellement  la  clinique 
journalière,  surtout  depuis  qu'il  est  démontré  que  l'Iode 
fait  partie  intégrante  et  constitutive  de  l'organisme  nor- 
mal. Le  but  à  atteindre,  en  pratique,  était  de  pouvoir 
éviter  les  accidents  de  Tiodisme  en  obtenant  la  parfaite 
tolérance  du  métalloïde. 

La  question  a  été  résolue,  depuis  quelques  *  nnées,  par 
remploi  de  l'iode  physiolo^ioue,  le  Peptoniode,  combinai- 
son parfaite  et  définie  de  l'iode  et  de  la  peptone,  que  M.  E . 
Galbrun  découvrit  en  lf96,  et  dont  il  a  fait  une  solution 
concentrée  et  titrée,  bien  connue  en  pharmacie  sous  le 
nom  d'Iodalose. 

Le  Peptoniode,  ainsi  que  l'ont  prouvé  de  nombreuses 
expériences,  n'est  pas  décompose  par  les  sucs  de  la  diges- 
tion, et  son  absorption  intégrale  ne  peut  donner  lieu  aux 
divers  accidents  de  l'iodisme,  accidents  produits  tant  par 
l'intolérance  des  voies  digestives  pour  l'iode  libre,  que 

f»ar  les  doses  exagérées  d'iode  (76  0/0)  qu'on  introduit  dans 
'économie  par  l'emploi  des  iodures  alcalins.  Son  affinité 
pour  nos  ceiIules  vivantes,  sa  parfaite  assimilation,  la  faci- 
lité de  son  administration  par  gouttes  concentrées  (cinq 

(1)  E%,  Journal  des  Praticiens^  Paris. 
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gouttes  d*Iodalo8e  contiennent  un  ceatigramme  d'iode  assi- 
milable^ et  vingt  goutttes  agissent  comme  un  gramme 
dModure  alcalin)  expliquent  ses  succès  hautement  recon- 
pus  et  appréciés  par  nos  plus  savants  mi^ltres  des  |:)Opi- 
taux,  ainsi  que  par  les  praticiens  les  plus  consciencieux. 

D^nsies  maladies  zymotique».  le  Peptoniode  facilite  les 
réactions  défensives  de  l'économie;  c'est  un  actif  arditode 
des  intoxications  métalliques.  saturnin«*.set  autres.  Puis- 
sant modificateur  de  la  diathèse  scrofule  tuberculeuse, 
autant  pour  résoudre  et  illiminer  les  néo  forraiations  et  pour 
rénover  Thistogénèse,  il  triomphe  le  plus  facilement  du 
iymphatisme  cné?  les  femmes  et  les  enfants  en  exaltant 
leur  vitalité. 

Résolutif  pt  antiscléreux,  nnti-obésique  et  anti-uricémi- 
que,  vaso-dilatateur  et  décqngestif  par  excellence,  Tïode 
f^ysiologiques'appliique  utilement  à  toutes  les  manifesta- 
tiens  de  Tarthritisme  et  principalement  aux  affections 
chroniques  des  articulations,  du  cœur,  des  gros  vaisseaux, 
du  rein,  etc.  Il  remplace  avantai?eusement  l'iodure  dans  la 
cure  de  la  syphilis,  surtout  dans  les  accidents  tertiaires  : 
ce  fut  môme  là  sa  première  application  publiée,  si  Ton  s'en 
rapporte  à  la  remarquable  communication  faite  par 
MM.  Gilbert  et  Galbrun  au  Congrès  international  de  méde- 
cine de  Paris  1900. 

On  doit  aussi  songer  au  Peptoniode  dans  le  rachitisme  et 
les  affections  osseuses,  les  anémies  graves,  la  leucémie, 
les  adénopathies,  Tasthme  et  les  affections  respiratoires 
rebelles  (c'est  un  parfait  eupnéîque),  dans  les  maladies  du 
système  nerveux  et  des  organes  des  sens,  les  dermatoses 
constitutionnelles,  l'actinomycose,  les  phl^ëroi&si&s  chro- 
niques ultéro-ovariennes,  etc.,  etc. 

En  résuma,  le  Peptoniode  Galbrun,  sous  la  forme  d'Ioda- 
lose,  possède  tous  les  avantasres  de  fidèle  activité  cura- 
tive  aévolue  à  l'iode  et  aux  iodures,  avec  le  privilège  très 
important  d'une  tolérance  constante,  qui  permet  de  l'or- 
donner aux  enfants,  aux  dyspeptiques,  aux  cachectiques, 
aux  femmes  enceintes  et  aux  nourrices. 
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—  L'installation  des  bôtels  des  villes  d'eau,  par  \p  docteur 
Dardel  (d'Aix-les-Bains),  Paris,  Munier,  1905. 

—  Thérapeutique  aérienne  antipeçttque,  par  le  docteur 
CouBTOux  (du  Man»)«  Le  Maos.  impriiùene  centrale,  1905. 

—  Remarques  sur  Ja  recherche  clinique  des  albumlnoïdes 
urinaires,  par  le  docteur  M.  Jacquembt,  Grenoble,  ^4 i/tar,  frères, 
1904.  
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Pendant  dix-btiit mois  environ, le  traitemeoldulupi 
tuberculeux  par  lamélhode  de  Finsen  a  été  appliqu 
à  l'hôpital  St-Sauveur,  dans  le  service  de  M.  le  pro 
fesseurCaARMEiL  ;  vingt-tiuit  malades  pris  au  basar 
et  atteints  de  diflérentes  formes  de  lupus  ont  été  excli 
sivement  traités  par  ce  nouveau  procédé.  Les  résulta) 
que  nous  avons  obtenus  sont  encore  trop  récents  t 
trop  incomplets,  ils  sont  basés  sur  un  nombre  d'ot 
servatioQS  trop  restreint  pour  qu'il  soit  permis  de  tire 
dès  à-présent  des  cooclasions  fermes  de  ces  premier 
essais.  Ils  nous  permettent  cependant  de  nous  faire  1  fondement  irritants  pour  la  peau. 
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Nous  voyons  |ftonc,dè$  ^  préseiit,  /ïu'un  appareil 
de  pbototl^rapîe  se  composera  esseDtiellenïent  des 
éléments  suivants  t  "       ' 

'i  A.  D'une  source  lumineme  sulûssimment  intense.  Aï. 
iEiu4(*a  de  plus  que  cette  source  lmmnei|8ç.s<;it  i?rcbe 
en  r^yûj^s..c^imj[ques.  La  lumière  solaire,  dans  certai- 
li^  ]MAU7é6S>  ou  mieux  l'arc  voltaïque,  rempliront  ces 
conditions.  Les  lampes  à  incandescence,  à  acétylène 
et  autres  ne  conviendront  pas,  car  elle^  fourni?aênt 
trop  peu  ^de  rayons  chimique?, 

h.  b*un  appareil  destiné  à  priver  la  lumière  de  ses 
radiations  caloriques. 

A  côté  de  ces  deux  conditions  essentielles,  il  en  est 
une  autre,  tout  aussi  importante,à  réaliser.Nous  savons 
que  tous  les  tissus  ne  sbnt  pas  également  perméables 
à  la  lumière.  La  peau  est  traversée  facilement  par  les 
rayons,  le  sang  jouit  au  contraire  d'un  pouvoir  absor- 
bant considérable.  Gela  se  icomprend  aisément  d'ail- 
leurs, puisqu'il  forme  un  véritable  écran  rouge  inter- 
posé  sur  le  trajet  des  rayons  lumineux  et  il  est  de 
connaissance  vulgaire  que  la  lumière  rouge  possède  un 
pouvoir  actinique  presque  nul.  Il  importe  donc  de  ren- 
dre aussi  exsangues  que  possible  les  tissus  soumis  à 
l'action  de  la  lumière.  On  y  arrive  pas  l'emploi  du 
compresseur. 

Ceci  dit,  voyons  comment  ces  conditions  sont  réali- 
sées dans  la  pratique.  Nous  ne  décrirons  pas  l'appa- 
reil de  FiNSEN,  qui  présente  Titiconvénient  d'exiger 
une  installation  très  coûteuse,  un  arc  voltaïque  d'une 
intensité  de  60  à  80  ampères  qu'il  n'est  pas  toujours 
aisé  de  se  procurer,  en  un  mot  qui  convient  très  bien 
dans  un  instifut,spécialisé,  mais  non  dans  des  cliniques 
plus  modestes. Nous  décrirons  donc  la  lampe  deLoRTET 
et  Genoud,  puis  celle  de  Foveau  et  Trouvé,  qui  ont  été 
utilisées  dans  les  expériences  qui  servent  de  base  à 
ce  travail. 

A.  La  source  lumineme. —  Elle  se  compose  d'un 
arc  voltaïque  d'une  intensité  de  13  à  15  ampères  et 
d'une  force  électromotrice  de  55  à  64  volts. Cette  source 

•  lumineuse  est  beaucoup  plus  faible  que  dans  l'appareil 
de  FiNSEN,  et  nous  verrons  comment  on  y  remédie. 
Les  charbons  sont  inclinés  l'un  vers  l'autre  à  angle 
aigu,  dispositif  qui  présente  l'avantage  de  donner  aux 
rayons  lumineux  une  direction  perpendiculaire  à  la 
région  soumise  à  l'application.  La  lampe  est  mobile 
dans  tous  les  sens  ;  le  réglage  se  fait  à  la  main,  au 
moyen  d'un  système  de  vis, 

B.  AbsQvptioN   des  rayons  caloriques.  —  Entre  la 


source  lumineuse  et  ^ja  régi(^  traitée  est  interposé 
une  sorte  d'éçraa  formé  par  lyie  pûvette  métallique  à 
double  paroi  dans  laquelle  circule  lin  courant  d'eau 
froide.  Cette  cuvette  est  percée  d'un  orifice  deçtîné  1 
laisser  passqr  la  luflaière^rorifice  dont  le  centre  corresh 
pond  à  l'axe  du  cône  lumineux  émis  par  f  arc  voltalq^iwu 
Sur    cet   orifice   vient   s'appliquer  l'obtiirateur   eu 
compresseur.  Cet  appareil  se  compose  d'une  monture 
métallique  en  ionne  de  tronc  de  côjae,  dont  les  deux 
extrémités  sont  fermées  par  une  lentille  en  cristal  de 
Foche.  A  l'intérieur  de  ce  compresseur,  qui  n'est  en 
âomme  qu'une  sorte  de  petite  cuvette  à  parois  trans- 
parentes, circule,  comme  dans  la  grande  cuvette  un 
courant  d'eau  froide.  Cette  double  circulation  d'eau  a 
pour  résultat  de  priver  la  lumière  de  la  plus  grande 
partie  de  ses  rayons  caloriques,  et  il  suffit,  pour  s'ea 
convaincre,  d'appliquer  la  maip  à  la  surface  du  com- 
presseur, qu'on  trouve  absolument  froid.  Ce  dis[iosilîf 
permet  aussi  de  placer  la  région  malade  à  une  faible 
distance  (3  ou  4  centimètres)  de  la  source  lumineuse, 
et  par  conséquent .  d'utiliser  un  nombre  de  rayons 
chimiques  bien  plus  considérable  que  dans  l'appareil 
FiNSEN  :  c'est  ce  qui  explique  que  l'appareil  de  Lortet 
et  Genoud  puisse  utiliser  une  source  lumineuse  beau- 
coup moins  intense  que  celui  de  Finsen,  et  négliger 
l'emploi  du  condensateur,  absolument  indispensable 
lorsque  la  lampe  se  trouve  à  une  assez  grande  dis- 
tance de  la  région  traitée. 

B.  Anémie  de  la  région  traitée.  —  Le  malade  ap- 
plique lui-même  directement  la  région  à  soumettre 
aux  rayons  à  la  surface  du  compresseur,  et  on  lui 
recommande  d  appuyer  aussi  fortement  que  possible 
pendant  toute  la  durée  de  la  séance.  Cette  pression 
suffit  à  chasser  le  sang  des  tissus,  qu'on  peut  voir 
absolument  exsangues,  à  travers  les  lentilles  du 
compresseur. 

Quelques  mots  suffiront  maintenant  à  décrire  l'ap- 
pareil de  Foveau  et  Trouvé,  qui  n'est  qu'une  modifi- 
cation cje  celui  de  Lortet  et  Genoud.  La  lampe  est 
enfermée  dans  une  sorte  de  caisse  métallique  dont  la 
paroi  postérieure  forme  réflecteur.  Un  petit  orifice 
muni  d'un  verre  rouge, placé  sur  la  paroi  supérieure, 
permet  d'en  surveiller  le  réglage.  Le  compresseur, 
la  circulation  d'eau  sont  les  mêmes  que  dans  la 
lampe  précédemment  décrite,  mais  ici  une  grande 
partie  des  rayons  lumineux  est  récupérée  par  le  réflec- 
teur, ce  qui  permet  d'employer  une  lampe  de  faible 
intensité  (5  à  6  ampères)  tout  en  obtenant  les  mêmes 
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efletis.  Nous  devons  dire  cependant  que  Finsen  s'est 
élevé  contre  l'emploi  de  sources  lumineuses  de  faible 
intensité  avec  lesquelles  il  est  indispensable  de  pro- 
longer, et  non  de  réduire  la  durée  des  séances.  Il 
estime  que  les  résultats  sont  de  beaucoup  supérieurs 
lorsqu'on  emploie  un  arc  voUaïque  très  puissant. 

Le  manuel  opératoire  est  des  plus  simples.  Le  ma- 
lade applique  directement  la  région  à  traiter  contre  la 
face  externe  du  compresseur.  On  lui  recommande 
d'appuyer  aussi  fortement  que  possible,  de  façon  à 
rendre  les  tissus  exsangues,  on  s'assure  que  la  circu- 
lation d'eau  s'accomplit  normalement,  et  on  fait  passer 
le  courant.  On  règle  l'arc,  et  il  suffit  de  laisser  près  de 
l'appareil  un  aide  chargé  de  régler  l'écartement  des 
charbons  pendant  toute  la  durée  de  la  séance.  Cette 
durée  sera  au  minimum  de  60  minutes.  Des  séances 
plus  courtes  ne  donnent  que  des  résultats  insuffisants, 
et  c'est  dans  cette  faute  opératoire  qu'il  faut  chercher 
la  cause  de  quelques  échecs  reprochés  à  la  méthode. 
L'application  ne  produit  aucune  douleur. 

Elle  est  suivie,  quelques  heures  plus  tard,  de  Tap- 
parition  d'une  rougeur  asssez  vive,  mais  bien  limitée, 
s'accompagnant  parfois  d'un  léger  œdème  delà  peau. 
A  cillée  rouge*ir  succède  une  phlyclène  qui  s'affaisse  les 
jours  suivants  en  laissant  à  sa  place  une  croûte.  Vers 
le  huitième  ou  dixième  jour  environ,  la  croûte  a 
disparu  et  la  région  est  prête  pour  une  nouvelle  appli- 
cation. Dans  l'intervalle  des  séances,  nous  n'avons 
lait  aucun  traitement  local,  et  les  phlyctènes  ont  tou- 
jours guéri  sans  la  moindre  complication. 

En  résumé,  ce  qui  nous  semble  caractériser  la  pho- 
tolhérapie,  c'est  d'être  un  traitement  absolument 
indolore,  n'exigeant  qu'une  installation  relativement 
peu  coûteuse, un  personnel  des  plus  restreints,  n'expo- 
sant le  malade  à  aucune  complication.  Voyons  main- 
tenant les  résultats  obtenus. 

2^  Résultats  (1).  —  Nous  avons  divisé  nos  malades 
en  deux  catégories  :  dans  la  première,  nous  rangeons 
ceux  qui  n'avaient  suivi  antérieurement  aucune 
espèce  de  traitement;  dans  la  seconde,  ceux  qui 
avaient  été  soumis  depuis  plus  ou  moins  longtemps 
anx  diflérentes  méthodes  thérapeutiques  employées 
avant  la  photothërapie.  Cette  division  nous  semble 
absolument  nécessaire  pour  apprécier  justement  les 

(1)  Nous  ne  présentons,  dans  ce  travaif,  que  les  malades  traités 
eiclusivement  avec  la  photothérapie.  Nous  verrons  qu'il  est  avantageux 
<le combiner  à  ce  procédé  d'autres  méthodes  de  traitement;  c'est  ce  que 
fions  ttvôDS  fait  dans  une  autre  série  d'expériences  dont  noas  publie- 
rons ailérieurement  les  résultais. 


résultats,  et  ceci  pour  deux  raisons.  D'abord,  c'est  que 
les  malades  qui  n'ont  jamais  été  traités  sont,  pour  la 
plupart,  atteints  de  lupus  relativement  récents  et 
par  conséquent  peu  étendus  ;  en$uile,  et  cette  consi- 
dération est  la  plus  importante,  c'est  que  la  lumière 
agit  dans  tous  ces  cas  sur  des  tubercules  jeunes, 
situés  dans  un  tissu  embryonnaire,  c'est-à-dire  très 
perméable  aux  rayons,  condition  extrêmement  favo- 
rable au  succès.  Au  contraire,  chez  les  malades  de  la 
seconde  catégorie,  nous  trouvons  des  lésions  en  évo- 
lution depuis  de  longues  années,  parfois  depuis  quinze 
et  vingt  ans,  lésions  presque  toujours  très  étendues, 
ayant  produit  des  dégâts  considérables,  transformées 
par  le  traitement  en  un  tissu  cicatriciel,  enchâssé  de 
tubercules  et  très  peu  perméable  aux  rayons.  On  com- 
prend  très  bien  qu'il  est  impossible  d'apprécier  de  la 
même  manière  lés  résultats  dans  l'un  ou  l'autre  cas. 

A.  Malades  n* ayant  jamais  été  traités.  —  *&  malades 
de  cette  catégorie  ont  été  soumis  à  la  phototbérapie. 
Les  dimensions  des  lésions  variaient  entre  celles 
d'une  pièce  de  cinquante  centimes  et  celle  d'une 
pièc9  de  cinq  francs.  Cinq  de  ces  malades  semblent 
être  aujourd'hui  absolument  guéris  ;  •au  dernier 
examen,  qui  remonte  à  plusieurs  mois,  nous  n'avons 
perçu  aucun  élément  suspect,  et  les  malades  n'ayant 
pas  été  revus  depuis,  il  y  a  lieu  de  croire  que  cette 
guérison  sera  définitive.  La  durée  du  traitement  a  été 
de  cinq  à  six  mois,  les  séances  se  répétant  tous  les 
dix  jours  environ.  La  cicatrice  est  absolument  lis$e 
et  régulière,  à  peine  visible. 

Chez  deux  autres  malades,  nous  notons  une  guérison 
apparente,  mais  le  traitement  commencé  depuis  deux 
ou  trois  mois  seulement,  doit  être  poursuivi,  car  il 
reste  dans  la  cicatrice  quelques  petits  tubercules  très 
rares  il  est  vrai,  peu  saillants  et  à  peine  perceptibles, 
indiquant  néanmoins  une  guérison  incomplète.  Chez 
ces  malades,  la  plus  gi^aride  parlie  des  lésions  étant 
déjà  cicatrisée,  nous  sommes  eh  droit  d'espérer  une 
guérison  complète  dans  un  délai  relativement  court. 

Enfin,  chez  deux  autres  malades,  le  traitement  est 
appliqué  depuis  quelques  semaines  seulement,  mais 
dès  à  présent  nous  observons  une  amélioration  très 
sensible  qui  permet  d'attendre  des  résultats  aussi 
heureux  que  dans  les  cas  précédents. 
En  résumé,  sur  neuf  malades  de  cette  catégorie, 
,  nous  ne  notons  aucun  insuccès.  Cinq  malades  ont  été 
;  guéris  complèleinent,  et  il  y  a  tout  lieu  de  croire  que 
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cette  guérison  sera  définitive.  Deux  malades  sont  pres- 
que entièrement  guéris.  Deux  malades  en  cours  de 
traitement  depuis  très  peu  de  temps,  sont  sensi- 
blement améliorés. 

Nous  ne  voulons  pas,  pour  apprécier  la  méthode, 
comparer  ces  résultats  à  ceux  qu'auraient  donnés 
d'autres  procédés.  Il  serait  facile  d'objecter  que  dans 
des  conditions  favorables,  avant  la  photothérapie, 
tous  les  traitements  ont  pu  donner  des  résultats  aussi 
satisfaisants.  Nous  dirons  cependant,  dès  à  présent, 
que  les  résultats  obtenus  semblent  être  constants,  ce 
qui  est  loin  d'être  le  cas  pour  les  autres  méthodes 
(nous  pourrions  présenter  plusieurs  lupus,  bénins  en 
apparence  à  leur  début,  et  traités  aussitôt  par  les 
maîtres  de  la  dermatologie,  ayant  évolué  malgré  tout 
pendant  quinze  ou  vingt  ans  et  ravagé  entièrement  le 
visage).  Nous  dirons  aussi  qu'au  point  de  vue  esthé- 
tique les  résultats  sont  parfaits  ;  —  que  le  traitement 
est  absolument  indolore  :  ces  avantages,  à  eux  seuls, 
seraient  déjà  suffisants  pour  faire  de  la  photothérapie 
une  méthode  de  choix. 

B.  Malades  précédemment  traités.  —  Douze  malades, 
soumis  à  l'action  des  rayons  lumineux,  ont  obtenu 
une  amélioration  considérable.  Nous  observons  chez 
eux  ce  que  Leredde  et  Pautrier  désignent  sous  le 
nom  da  a  guérison  segnientaire  »  pour  la  distinguer 
de  la  guérison  imparfaite,  c'est-à-dire  qu'il  existe  des 
régions  entières  «  sur  lesquelles  on  ne  peut  plus  trou- 
ver, après  plusieurs  examens  éloignés  les  uns  des 
autres,  aucune  trace  de  lésions  tuberculeuses,  et  où 
la  cicatrice  est  parfaite  ».  Chez  la  plupart  de  ces  ma- 
lades, la  cicatrisation  est  presque  complète,  et  il  ne 
reste  plus  que  quelques  rares  nodules  disséminés 
sur  toute  l'étendue  de  Tancienae  lésion.  Il  nous  est 
donc  permis  d'affirmer  chez  eux  une  guérison  défini- 
tive dans  un  délai  relativement  court. 

Cinq  malades  ont  été  sensiblement  améliorés,  mais 
les  progrès  sont  che2  eux  moins  rapides  que  dans  les 
cas  cités  précédemment.  Il  est  juste  d'ajouter  que  le 
traitement  a  été  suivi  très  irrégulièrement,  ce  qui 
évidemment  doit  entrer  en  ligne  de  compte  dans 
l'appréciation  des  résultats. 

Deux  malades  ont  abandonné  le  traitement,  et  nous 
n'avons  pas  eu  d'autre  résultat  chez  eux  que  d'arrê- 
ter l'extension  de  la  maladie  ;  les  lésions  anciennes 
n'ont  pas  subi  de  modifications  appréciables. 

En  résumé,  sur  dix-neuf  malades  de  cette  catégorie, 
nous  avons  obtenu  :  Douze  améliorations  considérables 


qui  deviendront  bientôt  des  guérisons  définitives; 
cinq  améliorations  très  sensibles  ;  deux  insuccès 
presque  complets. 

Certes,  ces  résultats  ne  sont  pas  parfaits.  Ils  nous 
semblent  cependant  des  plus  encourageants,  et  dignes 
d'être  relevés.  Sur  plusieurs  de  nos  malades,  l'afiec- 
tion  avait  débuté  ily  a  douze  ou  quinze  ans,  et  malgré 
les  soins  les  plus  réguliers  et  les  plus  méthodiques, 
les  lésions  n'avaient  pas  cessé  de  s'accroître.  Au  bout 
de  quelques  mois  de  traitement,  la  marche  de  la 
maladie  était  définitivement  enrayée,  et  il  ne  reste 
aujourd'hui  qu'une  cicatrice  assez  régulière,  renfer- 
mant seulement  quelques  tubercules  en  voie  de  gué- 
rison. Ces  observations  se  passent  de  commentaires 
et  prouvent  suffisamment  la  supériorité  de  la  photo- 
thérapie sur  tous  les  autres  moyens  de  traitement 
employés  jusqu'à  ce  jour. 

Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  cependant  que  la 
méthode  présente  encore  de  grands  inconvénients. 
Nous  ne  parlerons  pas  de  l'outillage  spécial  qu'elle 
nécessite  -  nous  avons  vu  que  cette  critique,  appli- 
cable surtout  aux  premiers  appareils  de  Finsen,  n'est 
plus  justifiée  aujourd'hui,  et  qu'il  existe  des  appa- 
reils simples,  relativement  peu  coûteux,  très  facile^ 
ment  utilisables  dans  une  clinique  modeste. 

Mais  l'inconvénient  considérable  de  la  méthode, 
auquel  il  a  été  impossible  de  remédier  jusqu'aujour- 
d'hui/c'est la  durée  du  traitement. 

Nous  avons  vu  que  pour  les  lupus  de  faibles  dimen- 
sions, cette  durée  a  été  en  moyenne  de  cinq  à  six 
mois,  et  que  pour  les  lésions  anciennes  et  très  éten- 
dues, la  guérison  est  encore  incomplète  après  quinze 
15  ou  dix-huit  mois  de  traitement.  Certes,  il  faut 
reconnaître  que  cette  statistique  est  trop  pessimiste, 
et  nous  pouvons  espérer  dans  l'avenir  obtenir  des 
résultats  beaucoup  plus  rapides.  En  effet,  dans  la 
statistique  que  nous  présentons  aujourd'hui,  il  faut 
tenir  compte  des  premiers  tâtonnements  du  début 
qui  ont  incontestablement  allongé  la  durée  du  trai- 
tement. C'est  ainsi  que  par  crainte  d'un  érythème 
trop  intense,  les  premières  séances  ne  dépassaient 
pas  quinze  à  vingt  minutes^;  nous  nous  sommes 
rendu  compte  depuis  qu'on  n'obtenait  guère  de  résul- 
tats appréciables  qu'à  la  suite  d'application  de  cin- 
quante à  soixante  minutes  au  minimum.  De  même, 
chez  tous  les  malades,  nous  avons  appliqué  de  parti- 
pris  la  pbotothërapie  indistinctement  à  toutes  les 
formes  ;  or  nous  savons  aujourd'hui  que  certains  lupus 
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sont  sensiblement  améliorés  par  d'autres  moyens 
de  traitement.  C'est  ainsi  que  le  mercure,  l'huile 
grise  en  particulier,  donnent  souvent  des  résultats 
rapides  et  durables  ;  que  le  permanganate  de  potasse, 
et  surtout  la  radiothérapie,  réduisent  à  merveille  les 
formes  bourgeonnantes,  qui  deviennent  par  la  suite 
beaucoup  plus  accessibles  à  la  photothérapie. 

Enfin,  l'insuffisance  du  personnel  nous  a  souvent 
forcés  à  espacer  les  séances  ou  à  en  raccourcir  la 
durée.  Pour  toutes  ces  raisons  nous  croyons  que,dans 
des  conditions  plus  favorables,  faciles  à  réaliser,  les 
résultats  auraient  été  certainement,  sinon  meilleurs, 
au  moins  beaucoup  plus  rapides.  C'est  ainsi  que 
Leredde  et  Pautrier  évaluent  à  six  mois  la  durée  de 
traitement  d'un  lupus  de  moyenne  étendue. 

U  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  photothérapie  est 
une  méthode  très  lente,  et  que  cet  inconvénient 
entraîne  des  conséquences  fâcheuses.  Les  malades  se 
découragent  facilement  et  se  soignent  mal,  lorsqu'ils 
ne  sont  pas  bien  convaincus  de  la  gravité  de  leur 
aflecfion.  —  Le  prix  du  traitement  est  relativement 
assez  élevé,  même  appliqué  gratuitement,  si  l'on  tient 
compte  des  déplacements,  des  pertes  de  temps  répétées 
qu'ilimpose  au  malade.  Chez  plusieurs  malades,  ces 
inconvénients  ont  créé  un  obstacle  insurmontable, 
et  ils  ont  dû  abandonner  le  traitement. 

Et  cependant,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  la 
photothérapie  nous  paraît  être  la  méthode  de  choix. 
Elle  n'est  pas  parfaite,  loin  de  là  :  mais  elle  donne 
incontestablement  des  résultats  plus  sûrs,  plus  dura- 
bles, que  tout  autre  traitement  essayé  jusqu'à  ce 
jour.  Et  si  l'on  considère  qu'avec  de  la  persévérance 
on  arrive  à  guérir,  même  après  de  longs  mois,  une 
affection  autrefois  incurable  dans  la  plupart  des  cas, 
on  reconnaît  que  la  découverte  de  Finskn  a  fait 
accomplir  un  progrès  très  appréciable  à  la  théra- 
peutique moderne. 


Consultations  Médico-Chirurgicales 

Affections  des  voies  lacrymales 

Professeur-agrégé  Georges  Gérard. 

Les  malades  atteints  d'aflFec tiens  des  voies  lacrymales 
peuvent  être  divisés  en  deux  grandes  catégories  :  a)  les 
l^nnoyants,  qui  présentent  comme  symptôme  principal 
k  larmoiement  ;  b)  les  suppurants  dont  les  voies  lacry- 


males peuvent  être  atteintes  de  suppurations  de  nature 
diverse. 

A.  Larmoyants 

INFORMATIONS  CLINIQUES.  —  Un  malade  vient 
vers  vous,  en  disant  qu'il  pleure  continuellement, 
qu'il  est  obligé  de  porter  le  mouchoir  aux  yeux  qua- 
rante et  cinquante  fois  dans  la  journée,  quelquefois 
plus.  L'idée  d'une  affection  lacrymale  se  présente 
immédiatement  :  toutefois  avant  de  procéder  à  l'examen 
de  la  région  du  sac,  il  fauta)  écarter  toutes  les  affections 
qui  s'accompagnent  d'hypersécrétion  lacrymale,  voir 
en  particulier  s'il  n'existe  pas  de  conjonctivite  chronique, 
surtout  folliculaire,  de  granulations,  de  concrétions 
meïbomiennes,  de  kératite,  de  trichiasis,  etc.  ;  il  faut 
aussi  examiner  attentivement  la  cornée,  puis  b)  vérifier 
la  position  du  point  lacrymal  inférieur  ;  normalement, 
le  sujet  étant  examiné  en  place,  sans  manœuvre  sus- 
ceptible de  déplacer  la  paupière,  de  l'attirer  en  bas 
en  particulier,  le  point  lacrymal  inférieur  n'est  pas 
visible,  de  par  sa  situation  sur  la  crête  interne  du  bord 
palpébral.  Lorsque  Iq  point  lacrymal  inférieur  est  éversé 
pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  ectropion  sénile, 
relâchement  de  la  paupière  inférieure,  saillie  normale  du 
point  lacrymal  inférieur  chez  le  vieillard,  il  ne  peut 
plus  servir  à  aspirer  les  larmes. 

On  passe  à  Texamen  du  sac  en  pressant  fortement 
avec  l'index  contre  la  gouttière  de  l'unguis.  Deux  cas 
se  présentent  :  aucun  liquide  ne  reflue,  ou  il  reflue 
par  le  point  lacrymal  du  pus  ou  du  liquide.  Dans  le 
premier  cas,  on  doit  se  demander  :  a)  s'il  existe  un 
obstacle  mécanique,  un  rétrécissement  tirant  son  origine 
d'une  inflammation  ancienne,  ou  un  de  ces  plis  de  la 
muqueuse  que  certains  anatomistes  considèrent  encore 
comme  valvules  du  canal  ;  b)  s'il  ne  s'agit  pas  simplement 
d'une  hypersécrétion  lacrymale  essentielle,  soi  te  de 
polyurie  de  la  glande  lacrymale. 

Pour  s'en  assurer,  on  a  conseillé:  de  faire  une  injection 
dans  les  voies  lacrymales,  après  cocaïnjsation  avec  la 
solution  à  un  pourcent(ranesthésien*est  pas  nécessaire). 
Si  l'injection  passe  dans  le  nez,  c'est  ce  qu'il  existe  une 
certaine  perméabilité  ;  mais  ce  moyen  ne  renseigne  pas 
du  tout  sur  l'état  du  canal.  En  outre,  il  a  le  désavantage 
de  provoquer  parfois,  si  l'injection  a  été  poussée  trop  fort, 
une  infiltration  de  la  paupière  inférieure,  avec  œdème, 
ecchymose,  souffrances  violentes  pendant  huit  ou  quinze 
jours.  C'est  donc  un  moyen  de  diagnostic  insuffisant  et 
dangereux  parce  qu'on  court  le  risque  d'infecter  la  pau- 
pière; (le  fait' est  rare  toutefois).. 

TRAITEMENT,  —  Le  larmoiement,  qui  dépend 
de  réversion  du  point  lacrymal  inférieur  ou  d'un 
rétrécissement  du  canal  lacrymal,  est  susceptible  d'un 
traitement. 
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a)  Le  point  lacrymal  Inférieur  est  éversé.  —  11  faut  de 
suite  traiter  par  rinclslon  postérieure  au  couteau  de 
Weber:  cette  incision  doit  toujours  être  minime,  car 
il  faut  respecter  le  point  lacry^ial  inférieur  dont  le 
rôle  est  important.  Le  point  lacrymal  supérieur  né 
peut  s'éverser  ;  c'est  par  lui  surtout  qu'on  doit  traiter 
les  suppurations.  Le  canalicule  supérieur  peut  sans 
crainte  être  incisé  dans  toute  sa  longueur  :  on  doit  n'être 
que  très  peu  respectueux  du  point  et  du  canalicule  supé- 
rieurs. 

b)  Il  n'y  a  point  de  reflux  de  liquide  à  la  pression  du  sac. 
' — On  fera  de  préférence  l'exploration  du  canal,  qui  donne 
surtout  les  renseignements  nécessaires,  avec  les  stylets 
boutonnés  d'Anel,  de  feowmann,  de  Galezowski.  On 
emploiera  d'emblée  le  numéro  2,  laissant  de  côté,  de 
parti-pris,  le  numéro  i,  qui  petit  faire  des  effractions 
du  canal,  on  ne  forcera  jamais  pour  pénétrer  malgré  tout 
et  tout  de  suite  dans  le  canal.  Mais  on  essayera  progres- 
sfvement,  évitant  les  fausses  routes,  recommençant  deux 
ou  trois  fois,  et  plus  si  c'est  nécessaire  à  plusieuY's  jours 
d'intervalle,  pour  arriver  graduellement  à  l'orifice  supé- 
rieur du  canal  où  siègent  de  préférence  les  rétré- 
cissements.  Les    numéros    2   et   3    sont   le   plus  fré- 

f 

quemment  employés  et  toujours  suffisants  ;  d'où  la 
recommandation  de  ne  jamais  faire  passer  par  le  point 
lacrymal  inférieur  de  trop  grosses  sondes  qui  déchirent 
le  canal,  les  déchirures  étant  suivies  de  cicatrices 
rétractiles  et  dilatant  le  point  lacrymal  inférieur  de  façon 
à  supprimer  sa  fonction.  1 

Technique  da  eatliétérisiiie.  —  Pour  pratiquer  le 
cathétérisme  :  cocaïniser,  attendre  cinq  à  dix  minutes  ; 
agrandir  le  point  lacrymal  inférieur  par  une  minime 
incision  horizontale,  et  dirigée  vers  le  versant  conjonc- 
tival  du  bord  de  la  paupière,  faire  pénétrer  le  cathéter, 
en  observant  les  trois  temps  classiques,  dans  le  canal 
nasal  ;  s'arrêter  quand  on  sent  la  résistance  opposée  Vpar 
le  plancher  des  fosses  nasales. 

Quelques  remarques  :  La  direction  à  imprimer  à  la 
sonde  au  troisième  temps,  est  variable,  suivant  que  le 
canal  est  vertical,  oblique  en  dehors  ou  en  dedans  :  cette 
variabilité  dépend  de  Técartement  des  orbites. 

Dans  certains  cas,  les  voies  lacrymales  ne  laissent  pas 
passer  le  stylet  (imperforations  congénitales,  atrésies 
consécutives  aux  rhinites  chroniques,  lupus  cicatrisé, 
gomme  syphilitique  ayant  obstrué  le  canal  par  effon- 
drement). D'où  l'indication  d'avancer  toujours  graduel- 
lement et  avec  prudence. 

RÉSULTATS  :  Le  premier  sondage  fait  toujours  bien, 
guérit  même  quelquefois  d'emblée  un  larmoiement 
remontant  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  guérison  survient  après 
quelques  cathétérismes.  Dans  certains  cas  enfin,  la  gué- 


rison est  très  lente  ;  quand  au  bout  de  quelqueô  semaines 
il  ne  se  produit  aucun  changement,  c'est  qu'il  s'agit 
d'hypersécrétion  lacrymale  essentielle  qu'on  peut  traiter 
par  l'ablation  de  la  glande  lacrymale  accessoire,  opéra- 
tion toujours  délicate  qui  peut  être  suivie  de  ptosis. 

Les  gros  stylets  doivent  être  réservés  au  canalicule 
supérieur  qui  ne  sert  pas  à  grand  chose,  qu'on  n'a  pas 
besoin  de  ménager  et  qu'on  peut  toujours  fendre  dans 
toute  sa  longueur. 

JB.  Suppurants 

INFORMATIONS  CLINIQUES.  -  11  s'agit  de 
malades  qui  ont  de  la  suppuration  des  voies  lacrymales 
sans  trop  de  larmoiement.  Alors  que  le  larmoiement 
s'observe  dans  toutes  le»  classes  de  la  société,  les  suppu- 
rations sont  plus  fréquentes  chez  les  ouvriers  des  villes 
et  des  champs.  La  sécrétion  qui  les  accompagne  est  de 
nature  variable,  banale,  muco-purulente  ou  spécifique 
(dacryocystite  tuberculeuse),,  ou  encore  souvent  sern- 
blable  à  du  blanc  d'œufcru;  cet  aspect  particulier  est  dû 
à  la  dégénérescence  de  l'épithélium  dont  certaines  cel- 
lules sont  devenues  caliciformes. 

La  suppuration  remonte  quelquefois  à  une  époque 
très  éloignée  ;  les  malades  ne  s*en  occupent  pas  parce 
qu'ils  n'en  souffrent  pas. 

Elle  est  toujours  consécutive  à  une  aflfection  nasale, 
Tozène  en  particulier,  propagée  aux  voies  lacrymales,  le 
lupus,  etc.  D*où  la  nécessité  de  faire  toujours  examiner 
ces  malades  par  un  rhinologiste  ;  d'où  aussi  l'indication 
de  faire  priser  des  poudres. 

TRAITEMENT,  —  Il  ne  faut  jamais  perdre  une  occa- 
sion de  rappeler  que  la  plupart  des  affections  oculaires 
externes  et  quelques  unes  des  affections  oculaires  internes 
sont  d'origine  nasale. 

Aussi,  dans  tout  larmoiement  ou  toute  suppuration, 
prescrivez  cie  parti-pris  la  poudre  et  la  pommade  sui- 
vantes : 

!    Acide  borique 15  grammes 
Meninol .1  gramme 
Camphre  pulvérisé 8  grammes 

Usage  externe,  pulvériser  finement,-  tamiser,  une  prise  toutes  les 
demi-heures. 


2"  Pommade 


Résorcinc i  gramme 

Camphre  pulvérisé  ...  )     -  ^  „^    ^^  ^o^»;^.. 

Acide  borique }    a«  °  g'^'  ^o  centigr 

Menthol o  gr.   15  centigr. 

Lanoline lo  grammes 

Vaseline 30  grammes 


A  mettre  dans  la  narine  du  côté  malade  toutes  les  deux  heures. 

Ces  poudres  et  pommades  provoquent  une  auto-irri- 
gation du  canal  nasal  et  des  narines. 

Ce  traitement  commun  à  toul  larmoiement  ou  à  toute 
suppuration  une  fois  institué,  plusieurs  cas  peuvent  se 
présenter. 
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Il  8'agltd'un  petpécissement.  -—  On  recherche  d'abord 
s'il  existe  un  rétrécissement  :  une  suppuration  cesse 
parfois  après  un  simple  caihélérlsme  ;  les  larmes  ayant 
retrouvé  leur  voie  normale  font  un  véritable  lavage  con- 
tinu du  canal.  Dans  tous  les  cas,  le  passage  de  la  sonde 
prépare  le  traitement. 

Puis,  si  la  sonde  passe  mal,  on  fait  faire  :  a)  petite 
incision  du  point  lacrymal  inférieur;  b)  incision  du 
canalicule  supérieur  dans  toute  sa  longueur. 

Dans  les  cas  ordinaires  (50  Vo),  le  passage  des  stylets 
et  deux  ou  trois  iii|ections,  produisent  de  suite  une 
amélioration.  La  sonde  laissée  à  demeure  pendant 
dix  heures  de  suite  le  jour,  trois  ou  quatre  fois,  à  deux 
jours  d'intervalle,  m'a  donné  des  résultats  très  satis- 
faisants. 

Enfin,  si,  par  ces  moyens,  la  suppuration  ne  disparaît 
pas  il  faut  se  résoudre  à  pratiquer  les  opérations  des- 
tructives :  Incision  du  sac  par  la  peau,  curettage,  abla- 
tion du  sac,  cautérisations  profondes  au  thermo-cautère.. 
L'ablation  du  sac  est  une  très  bonne  opération,  quand 
on  ne  peut  pas  l'éviter. 

HMinel  des  Injections  :  liquides  à  employer.  —  Les 

injections  doivent  être  fautes  avec  la  seringue  de  Lùer, 
en  verre,  préalablement  aseptisée  par  cbullition.  Entre 
autres  recommandations  :  Il  ne  faut  jamais  employer  la 
seringue  d'Anel,  qui  se  nettoie  mal;  il  ne  faut  jamais 
pratiquer  d'injection  quelle  qu'elle  soit,  après  un  cathô- 
térisme  difficile  ;  Fuchs  a  signalé  un  cas  de  méningite 
suivi  de  mort  deux  jours  après  une  injection  semblable. 

Les  liquides  à  employer  de  préférence  sont  les  solutions 
de  nitrate  d'argent  et  de  protargol.  D'autres  caustiques 
sont  également  utiles  dans  certains  cas  :  sulfate  de  zinc, 
alun,  etc.  D'autres  sont  irritants  dt  dangereux  :  le  sublimé 
à  I  p.  2  ou  3000  augmente  la  sécrétion  et  le  larmoiement  ; 
il  ne  doit  être  utilisé  que  pour  les  cautérisations  éner- 
giques, mais  à  un  titre  plus  fort. 

'  Le  protargol  a  le  mérite  d'être  presque  indolore  ; 
avoir  bien  soin  de  nettoyer  sa  seringue  après  chaque 
injection.  On  doit  l'employer  à  doses  massives,  à  i 
pour  cinq  ou  pour  dix;  pour  qu'il  ait  quelque  action,  il 
faut  qu'il  soit  au  moins  à  un  pour  cinquante.  La  solution 
à  1  pour  cent  n'est  pas  plus  énergique  (fne  l'eau  boriquée. 

Le  nitrate  d'argent  doit  être  employé  d'abord  en 
solution  à  i  pour  cent.  A  doses  trop  fortes,  il  peut 
provoquer  de  l'atrésie  des  canalicules  qui,  il  ne  faut 
pas  l'oublier,  ne  sont  pas  plus  larges  qu'un  gros  cheveu. 
Son  injection  est  suivie  de  réaction  vive  qui  dure  un  ou 
deux  jours  ;  quelquefois  la  guérison  survient  en  une  ou 
deux  séances,  plus  souvent  après  huit  à  dix  injections 
pratiquées  de  quatre  en  quatre  jours.  Très  rarement,  la 
suppuration  cesse  après  Tinstillation  de  deux  à  trois 


gouttes  de  la  solution  à  un  pour  vingt  :  celle-ci  ne  doit 
jamais  être  faite  après  un  cathétérisme. 

Il  faut  toujours  commencer  le  traitement  des  suppu- 
rations du  sac  par  les  cautérisations,  être  patient  et 
précis  ;  le  plus  souvent,  pas  toujours  il  est  vrai,  on  arrive 
à  guérir  son  malade,  môme  dans  des  cas  jugés  d'abord 
très  graves.  Il  faut  essayer  successivement  le  nitrate 
d'argent  et  le  protargol.  Certains  cas  résistent  à  l'un 
qui  guérissent  avec  l'autre,  le  plus  souvent  avec  le 
nitrate  d'argent. 

Un  petit  moyen  qui  a  son  importance  est  d'obtenir  du 
malade  de  presser  lui-même  avec  l'index  sur  la  région  du 
sac,  autant  de  fois  qu'il,  y  pensera,  vingt,  trente  fois  par 
jour.  Comme  Grandclément,  je  suis  partisan  convaincu 
du  massage  du  sac  qui  m'a  donné  des  résultats  remar- 
quables et  que  je  crois  capable  de  guérir  les  cas  les 
plus  graves;  j'utilise  cette  méthode  concurremment  avec 
les  sondes  à  demeure. 

Il  s'agit  de  cas  spéciaux.  —  Dacryocystite  oongépitale.  — 
La  dacryocystite  congénitale  par  obstruction,  par  imper- 
foration du  canal,  est  marquée  par  le  reflux  de  pus  par 
les  points  lacrymaux  et  peut  simuler  une  conjonctivite  ; 
elle  peut  exister  aussi  par  imperforation  de  Torifice 
inférieur  du  canal  nasal  chez  le  nouveau  né  (Rochon- 
Duvigneaud). 

Guérison  rapide  par  les  pressions  régulières,  les 
cautérisations  légères  ;  un  seul  cathétérisme  guérit  géné- 
ralement la  dacryocystite  par  imperforation  en  ouvrant 
mécaniquement  la  voie  des  larmes. 

Dacryocystite  enkystée.  —  La  dacryocystite  enkystée, 
remonte  à  une  date  parfois  très  ancienne,  dix,  vingt 
ans  et  plus.  Le  liquide  ne  reflue  ni  par  en  haut  ni  par 
en  bas.  On  comftiencera  par  une  ponction  faite  par  la 
peau,  et  si  on  ne  peut  faire  le  cathétérisme,  on  enlèvera 
le  sac  comme  on  enlèverait  un  kyste  dermoïde  du  sourcil. 

Phlegmon  du  sac.  —  Le  phlegmon  du  sac,  provoquant 
parfois  des  érysipèles  à  répétition  se  conduit  comme  un 
vulgaire  abcès  (j'en  ai  personnellement  observé  deux 
cas:  et  l'érysipèle  ne  se  reproduit  plus,  une  fois  le 
phlegmon  guéri.) 

.  S'il  n'y  a  pas  de  fluctuation,  les  compresses  très 
chaudes,  presque  brûlantes,  les  cataplasmes,  la  levure 
de  bière  peuvent  faire  avorter. 

S'il  y  a  fluctuation  et  douleur  en  un  point  précis  : 
on  doit  inciser  comme  un  vulgaire  abcès  chaud  (primi- 
tivement il  y  a  toujours  péricystite,  l'inflammation  se 
propage  au  sac,  dans  lequel  le  pus  n'existe  pas  primiti- 
vement) ;  on  doit  appliquer  des  pansements  humides  ; 
après  deux  ou  trois  jours,  on  tentera  le  cathétérisme  par 
le  point  lacrymal  inférieur  pour  rétablir  la  perméabilité. 

Si  la  cicatrisation  est  lente,  on  devra  faire  une  cau- 
térisation  énergique  au  crayon  de  nitrate  d'argent, 
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qui  donne  une   escharre,  souvent  suivie  de  guérison 
rapide. 

S'il  existe  une  fistule,  on  pensera  à  la  tuberculose  ;  et 
alors  thermo-cautérisation,  extirpation. 

Sommes  syphilitiques.  —  Les  gommes  syphilitiques  du 
sac,  les  ost<^o-périostitesgommeuses  ne  doivent  pas  être 
confondues  avec  le  phlegmon  ;  on  se  fondera  pour  le 
diagnostic  sur  l'absence  de  réaction  inflammatoire. 

Tuberculose.  —  La  tuberculose,  s'observe  chez  les  sujets 
prédisposés  et  présentant  d'autres  manifestations  locales 
(lupus  du  nez,  etc.). 

Actinomyoose,  —  L'actinomycose  des  voies  lacrymales 
est  constituée  par  une  série  de  petits  calculs  accumulés 
dans  le  canalicule  lacrymal  inférieur,  formant  une  boule 
de  la  grosseur  d'un  cbalazion  au  niveau  du  point  lacrymal 
inférieur,  qui  est  «  en  méat  urinaire  ».  Une  simple  Inci- 
sion fait  sortir  huit»  dix,  quinze,  vingt  petites  concré- 
tions, qui  ont  la  forme  et  les  dimensions  des  grains  de 
millet  ;  le  malade  guérit  généralement.  Il  s*agirait  ici  de 
champignons  qui  sont  probablement  une  forme  parti- 
culière de  l'actinomycose. 

Dans  tous  les  cas  de  dacryocystite  chronique,  rebelle 
aux  divers  traitements  modificateurs,  on  insistera  sur 
le  Irailement  général  qui  donne  d'excellents  résul- 
tats. 


Cirrhoses  veineuses 

Cirrhoses  alcooliques  en  particulier 

Professeur  H.  Surmont. 

A  l'heure  actuelle,  le  traitement  des  cirrhoses  vei- 
neuses, celui  des  cirrhoses  alcooliques  en'  particulier,  a 
fait  des  progrès  tels  que  la  notion  ancienne  de  l'incura- 
bilité  absolue  de  ces  affections  doit  laisser  place  à  une 
façon  plus  consolante  d'interpréter  leur  pronostic  et  les 
résultats  de  l'intervention  thérapeutique.  Il  n'est  pas 
douteux,  en  effet,  qu'on  puisse,  sinon  faire  rétrocéder 
la  sclérose  du  foie,  au  moins  faire  disparaître  un  certain 
nombre  des  symptômes  de  la  maladie  :  l'ascite,  entre 
autres,  et  les  troubles  du  chimisme  de  l'organe  quand 
les  lésions  ne  sont  pas  trop  avancées. 

Les  considérations  thérapeutiques  qui  suivent  s'appli- 
quent, non  seulement  à  la  cirrhose  alcoolique  atrophique 
ou  cirrhose  de  Laennec,  mais  à  un  certain  nombre  de 
lésions  du  foie  qui  évoluent  sous  un  masque  clinique 
identique  ou  voisin. 

INFORMATIONS  CUNIQIES,  —  L  Un  premier 

type  de  cirrhose  est  fourni  par  les  malades  présentant 

au  complet  le  tableau  clinique  de  la  maladie  de  Laennec  : 

ascite,  circulation  collatérale  abdominale,  atrophie  du 

oie,  hypertrophie  de  la  rate,  etc..  survenant  chez  les 


malades  adultes  ;  hommes  ou  femmes  qui  se  plaignaient 
depuis  un  certain  temps  de  troubles  dyspeptiques  plus 
ou  moins  marqués  et,  par  ailleurs,  alcooHques. 

H.  Un  second  type  est  réalisé  chez  les  malades  qui, 
avec  une  symptomatologie  identique  à  la  précédente, 
ont,  à  l'examen  du  ventre  après  ponction,  un  foie  gros 
au  lieu  du  foie  petit  observé  dans  la  maladie  de  Laennec, 
et  chez  lesquels  l'exploration  chimique  ne  révèle  que 
peu  ou  pas  de  signes  d'insuffisance  hépatique  ou  même 
montre  des  signes  plus  ou  moins  dissociés  témoignant 
de  l'exagération  des  fonctions  de  la  glande. 

III.  Il  importe  de  ne  pas  oublier  que  l'enfant  comme 
Tadulte  est  exposé  à  la  cirrhose  veineuse  :  éviter  de 
confondre  celle-ci  avec  la  tuberculose  du  péritoine  à 
forme  ascitique.  Chez  l'enfant,  la  forme  hypertrophique 
est  plus  fréquente  que  la  forme  atrophique. 
.  IV.  Il  faut  se  souvenir  que,  chez  certains  malades, 
la  cirrhose  est  anascitique  ;  cette  forme  anascitique 
peut  être  soit  spontanée,  soit  secondaire  à  une  inter- 
vention thérapeutique  ;  et  l'on  pourrait  à  proprement 
parler,  dire  de  toutes  les  cirrhoses  guéries  qu'elles 
sont  devenues  anascitiques.  La  cirrhose  hypertrophique 
alcoolique  anascitique  est  particulièrement  intéressante 
â  connaître  parce  que,  dans  certaines  circonstances, 
elle  devient  diabétogène  et  que  le  diabétique,  dans  ce 
cas,  demande  à  être  traité  comme  un  cirrliotique- 

V.  Chez  certains  malades,  la  cirrhose  hypertro- 
phique et  surtout  la  cirrhose  atrophique,  anascitique  ou 
ascitique,  deviennent  hypersplénomégaliques,  c'est-à- 
dîre  que  l'hypertrophie  splénique  dépasse  la  mesure 
ordinaire  et  peut  en  imposer,  soit  pour  une  affection 
primitive  de  la  rate  ayant  retenti  secondairement  sur 
le  foie,  soit  pour  une  affection  idiopathique  de  la  rate, 
la  lésion  du  foie  passant  inaperçue.  Il  en  est  ainsi  d'un 
certain  nombre  de  cas  de  prétendue  maladie  de  Banti. 

VI. Aux  formes  cliniques  précédentes,  nous  ajouterons, 
pour  mémoire  seulement,  les  cirrhoses  à  marche  rapide 
et  même  la  cirrhose  cardiaque  dans  laquelle,  au  point 
de  vue  hépatique,  les  indications  thérapeutiques  sont 
les  mêmes. 

INDICATIONS  ÉTIOLOGIQUES  ET  PATHOGÉ- 
NIQUES,  —  1.  L'étiologie  des  cirrhoses  dites  veineuses 
montre,  tout  d'abord  et  avant  tout,  comme  premier 
agent  l'alcoolisme,  en  donnant  à  ce  mot  sa  signification 
clinique  habituelle  et  en  laissant  de  côté  toutes  les  dis- 
cussions qui  ont  pour  but  de  mettre  en  lumière  le  ou  les 
facteurs  pathogéniques  qui,  chez  l'alcoolique,  intervien- 
nent efficacement  pour  déterminer  la  lésion. 

A  côté  de  l'alcoolisme,  on  peut  ranger,  comme  agent 
cirrhogène,  les  hétéro-intoxications  :  saturnisme,  etc., 
les  intoxications  ou  toxi-infections  alimentaires  habi- 
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tuelles,  les  infections  :  tuberculose  et  syphilis...  et  pro- 
bablement d'autres  encore. 

II.  S'il  y  a  à  tirer  de  l'état  d*atrophie  ou  d'hypertro- 
phie de  l'organe  hépatique  des  déductions  pronostiques 
importantes,  1  état  anatomique  de  l'organe  ne  donne 
pas  d'indications  thérapeutiques  directes,  sauf  dans  le 
cas  où  le  foie  est  le  siège  de  phénomènes  subjectifs  dou- 
loureux ou  de  poussées  de  périhépatite. 

III.  Les  symptômes  des  cirrhoses  atrophiques  ou 
hypertrophiques  tirent  leur  origine  de  trois  facteurs 
pathogéniques  importants  :  rhypertension  portale, 
l'hypotension  sus-hépatique,  les  troubles  du  chimisme 
hépatique.  Les  autres  phénomènes  (troubles  digestifs, 
phénomènes  généraux)  peuvent  être  considérés  comme 
d'ordre  secondaire. 

L'hypertension  portale  révélée,  pendant  la  période  de 
début,  par  Topsiurie  (retard  dans  l'élimination  de  leau 
et  de  certains  cléments  de  l'urine),  se  manifeste  ulté- 
rieurement par  l'ascite,  par  la  splénomégalie,  les 
hémorrhoïdes,  les  hémorrhagies  gastro-intestinales,  la 
circulation  sous-cutance  abdominale. 

L'hypotension  sus-hépatique  se  manifeste  par  l'hypo- 
tension artérielle,  la  tachycardie,  l'oligurie. 

Le  chimisme  hépatique  étudié  :  soit  par  l'analyse  de 
l'urine  émise  spontanément  par  le  malade,  soit  après 
les  diverses  épreuves  cliniques  permet  de  rechercher 
Thypoazoturie,  l'abaissement  du  coefficient  azoturique 
rhyperammoniurie  spontanée  ou  provoquée,  la  glyco- 
surie alimentaire  spontanée  ou  provoquée,  Thyperindi- 
canurie  spontanée  ou  expérimentale. 

TRAITEMENT. —  Chacune  des  indications  étiolo- 
giques  ou  pathogéniques  ci-dessus  énoncées  comporte 
des  moyens  médicamenteux  ou  hygiéniques. 

TRAITEMENT  MÉDICAMENTEUX.  —  Supprimer  la 
cause.  —  En  dehors  de  la  syphilis  qui  donne  naturel- 
lement des  indications  thérapeutiques  actives  spéciales, 
l'indication  étiologique  ne  donne  d'autres  indices  que  de 
soustraire  le  malade  le  plus  rapidement  possible  à  l'in- 
fluence étiologique  déterminante  :  ))ar  exemple  de  sup- 
primer Talcool. 

Modifier  l'état  anatomique  constitué.—  Les  indications 
tirées  de  l'état  anatomique  de  l'organe  sont  de  peu 
d'importance  ;  pourtant,  en  cas  de  douleur,  on  aura 
recours  à  la  révulsion  sous  forme  de  cataplasmes  sina- 
pisés  de  pointes  de  feu  superficielles  en  ayant  soin 
d'éviter  les  méthodes  susceptibles  de  déterminer  l'irri- 
tation du  rein  (vésicaioires,  etc..)  ou  des  plaies  cutanées 
qui,  chez  les  cirrhotiques,  se  compliquent  facilement 
d'infection  secondaire. 

L'état  de  sclérose  de  l'organe  a  été  le  point  de  départ  j 
de  l'idée  de  la  médication  iodnrée  préconisée  par  I 


certains  auteurs  chez  les  cirrhotiques  :  l'iodure  doit 
être  employé  à  petites  doses  longtemps  prolongées 
(o  gr.  50  centigrammes  par  jour),  de  préférence  sous  les 
formes  thérapeutiques  les  moins  irritantes  pour  Tappa- 
^  reil  digestif,  par  exemple  sous  forme  de  pilules  ne  se 
dissolvant  pas  dans  l'estomac,  soit  grâce  à  un  enro- 
bement de  kératine,  soit  grâce  à  un  autre  artifice  phar- 
maceutique. 

Combattre  l'hypertension  portale.  —  Les  moyens 
thérapeutiques  destinés  à  combattre  le  syndrome 
d'hypertension  portale  sont  assez  nombreux  et  quel- 
ques uns  d'entre  eux  d'une  grande  efficacité.  On 
peut  avoir  recours,  d'abord,  aux  purgatifs  répé- 
tés destinés  à  amener  une  exsudation  intestinale 
abondante  et  à  soulager  d'autant  la  circulation 
porte  encombrée.  Malheureusement  les purgations  répé- 
tées ont  l'inconvénient  d'afiaiblir  le  malade.  Un  moyetl 
qui,  sans  amener  toujours  d'etfet  purgatif  à  proprement 
parler,  donne  cependant,  dans  la  pratique,  d'excellents 
résultats,  est  l'usage  quotidien  du  calomel  à  la  dose  de 
o  gr.  02  centigrammes,  tous  les  matins,  selon  la  méthode 
de  Bouchard  : 

Calomel  à  la  vapeur 2  centigrammes. 

pour  une  pilule. 
K.  S.  a.  X  semblables. 

Après  dix  jours,  suspendre  l'emploi  du  calomel  et 
assurer  la  liberté  du  ventre  à  l'aide  de  pilules  laxatives 
telles  que  l'évonymine  brune,  le  podophyllln  :  on 

prescrira  : 

Evonymine  brune     /    * 

Hodophyllin  {  aa     .     .     .     .  centigramme. 

pour  une  pilule,  une  tous  les  matins. 

Après  quelques  jours  de  repos  reprendre  à  nouveau  le 
calomel  pour  dix  jours. 

Si  malgré  l'emploi  des  moyens  précédents,  l'hyperten- 
sion portale  fait  des  progrès,  il  est  classique  d'avoir  re- 
cours aux  diurétiques.  Ceux  qui  sont  le  plus  particuliè- 
rement indiqués  sont  les  diurétiques  rénaux.  On  aura 
donc  recours  à  l'acétate  ou  au  nitrate  de  potasse,àla 
lactose.  Une  formule  classique  est  celle  de  M.  Millard: 

Baies  de  genièvre 10  grammes. 

laire  infuser  dans  aoo  grammes  d'eau  bouillante  et  ajouter  : 
Azotate  de  potasse  J 
Acétate  de  potasse  ^  ^à     .     .     ..    ,      2  grammes. 

Oxymel  scillitiquc 30  grammes. 

Sirop  des  cinq  racines 30  grammes. 

Ascite.  —  Si  les  moyens  précédents  échouent  et  que  le 
malade  soit  gêné  par  son  ascite,onpeut  avoir  recours  au 
régime  déchloruré  qui  a  donné,  dans  certains  cas,, 
d'excellents  résultats. 

Les  purgatifs,  les  diurétiques,  le  régime  déchloruré 
sont  des  moyens  qui  permettent  rarement  de  guérir  le 
malade  de  son  ascite.  Le  plus  souvent,  on  est  obligé  dans 
ce  but,  de  pratiquer  la  paracentèse  abdominale. 


.*  ■ 
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Celle-ci  doit  être  pratiquée  avec  les  précautions  d'asepsie 
les  plus  grandes.  Elle  a,  outre  l'avantage  de  soulager  le 
malade,  celui  de  permettre  une  exploration  connplète 
de  l'abdomen  et,  en  particulier,  du  foie.  Il  est  très  im- 
portant de  savoir  qu'on  a  vu  des  malades  débarrassés 
définitivement  de  leur  ascite  à  la  suite  d'unxertain  nom- 
bre de  ponctions  répétées.  La  très  grandç  majorité  de 
ces  faits  heureux  correspond  à  des  cas  de  cirrhose 
hypertrophique.  '.   ^ 

Il  faut  savoir  aussi  que,  pour  soulager  les  cirrhotiques, 
il  n'est  pas  nécessaire  de  faire  une  paracentèse  totale, 
fait  qui  a  spécialement  son  importance  pour  les 
malades  chez  lesquels  cette  opération  est  suivie  des 
phénomènes  de  l'anémie  séreuse. 

Dans  les  derniers  temps,  les  chirurgiens  ont  mis  à  la 
disposition  des  médecins  un  nouveau  moyen  de  traite- 
ment et  de  guérison  de  l'ascite  cirrhotique  :  l'opération 
de  Talma  ou  om^ntopexle,  ou  épiploopexie  qui  donne 
des  résultats  très  encourageants  puisque  sur  224 
cas  de  la  statistique  de  Monprofit  (octobre  1904) 
on  compte  129  guèrisons  ^opératoires  avec  70  gué- 
risons  définitives.  Cette  opération  devra  être  surtout 
réservée  aux  cas  de  cirrhose  atrophique,  la  forme  hyper- 
trophique guérissant  souvent  par  le  traitement  médical 
et  les  ponctions.  Si  Ton  se  décide  pour  l'opération  de 
Talma,  avoir  soin,  en  tout  cas,  de  la  taire  pratiquer  de 
bonne  heure,  la  mortalité  opératoire  étant  beaucoup 
moindre  quand  les  malades  sont  encore  suffisamment 
résistants. 

Hémorrhaèies.  —  Parmi  les  complications  les  plus  habi- 
tuelles des  cirrhoses,  se  montrent  les  hémorrhagies  : 
soit  qu'il  s'agisse  d'hémorrhagies  gastriques,  intestina- 
les ou  hémorrhoïdaires  tributaires  de  l'hypertension 
portale,  soit  qu'il  s'agisse  d'hémorrhagies  nasales,gingi - 
vales, gutturales,  en  rapport  avec  le  mauvais  état  général 
des  malades.  Le  traitement  de  l'hypertension  portale 
qui  vient  d'être  indiqué  a  pour  but  de  prévenir  les 
premières  ,  1  opothérapie  hépatique  agit  d'une 
façon  manifeste  sur  les  secondes  à  titre  préventif.. 
Au  moment  de  rhémorrhagie  elle-même,  Tindication  de 
parer  à  Taccident  par  les  moyens  usuels  se  présentera 
avec  une  urgence  en  rapport  avec  l'intensité  de  l'hémor- 
rhagie.  -    ■ 

Combattre  rhypoténsioh  sus-hépatique.  —  Le  syn- 
drome d'hypotension  sus-hépatique  est  combattu, 
d'abord,  par  des  moyens  thérapeutiques  qui  visent 
l'hypertension  portale  :  la  diminution  de  la  masse  du 
sang  dans  la  circulation  générale  qui  semble  condi- 
tionner l'hypotension  artérielle  avec  ses  conséquences  : 
la  tachycardie  et  loligurie  étant  elle-mêmes  dues  â  la 
rétention  d'une  partie  trop  grande  de  la  masse  du  sang 
dans  le  système  porte.  On  pourra,  cependant,  renforcer 


l'action  du  cœur  par  quelques  toniques  cardiaques,  en 
choisissant,  parmi  ceux-ci,  ceux  qui  agissent  le  plusVaci- 
lement  sur  le  rein  :  telles  la  scllle  et  là  tliéobromine. 

Rétablir  le  chimisme  hépatique  normal.  —  Si  les 
indications  tiréeé  des  syndromes  vasculaires  de  la 
cirrhose  sont  importantes, on  doit  à  Theure  actuelle, con- 
sidérer comme  étant  d'une  valeur  au  moins  égale  celles 
qui  sont  fournies  par  l'étude  du  chimisme  hépatique. 

Quelquefois,  l'organe  est  rencontré  en  état  d'hyperhé- 
patie,  et,  alors,  on  le  mettra  au  repos,  en  particulier,  par 
le  régime  lacté. D'autres  fois,  et  plus  souvent, l'analyse 
des  urines  montrera Texistence  d'undegré  d'hypohépatie 
plus  ou  moins  prononcé.  Dans  ce  cas,  on  aura  recours 
aux  alcalins,  qui,  pris  à  petites  doses,  avant  les  repas, 
paraissent  agir  d'une  façon  heureuse.  On  prescrira  par 
exemple  :  o  gr.  25  à  o  gr.  50  de  bicarbonate  de  soude 
dans  un  peu  d'eau,  vingt  minutes  avant  les  repas,ou  bien 
on  utilisera  une  eau  minérale  naturelle  alcaline  à  dose 
équivalente. 

L'opothérapie  bépatlque  est  incontestablement 
le  meilleur  moyen  de  relever  les  fonctions  languissantes 
de  la  cellule  hépatique.  La  meilleure  manière  de  faire 
l'opothérapie  hépatique  est  d'avoir  recours,  ainsi  que 
l'ont  montré  Gilbert  et  Carnot,  à  l'extrait  hépatique 
total  :  celui-ci  peut  être  administré  soit  sous  forme  de 
suppositoires,  soit  délayé  dans  un  peu  d'eau  tiède,  sonis 
forme  de  lavement,  soit  par  la  voie  stomacale,  sous 
forme  de  capsules  préparées  par  dessiccation  dans  le 
vide  à  température  peu  élevée  (20  à  30  degrés)  de 
l'organe  frais  et  lavé.  On  trouve  dans  le  commerce 
d'excellentes  préparations  obtenues  dans  ces  conditions. 
Il  est  bien  entendu  que,  lorsque  la  glande  hépatique  est 
trop  complètement'  désorganisée,  on  ne  peut  plus 
espérer  agir  sur  elle  par  l'excitant  spécifique  que  repré- 
sente la  médication  opothérapique. 

TRAITEMENT  DIÉTÉTIQUE.  —  Quel  que  soit  le  trai- 
tement utilisé,  il  importe  :  r  de  nourrir  le  malade  de 
façon  à  laisser  Torgane  hépatique  en  repos,  autant  que 
possible.  2®  de  prévenir  la  formation  de  fermentations 
intestinales  susceptibles  d'augmenter  le  travail  anti- 
toxique du  foie  et  les  phénomènes  d'intoxication  ou 
de  toxi-infection  intestinales  qui  les  accompagnent. 
3*  cependant  de  soutenir  le  malade  suffisamment. 

Régime  alimentaire.  —  Le  régime  lacté'  répond  au 
mieux  à  ces  diverses  indications.  Inutile  d'insister  sur 
ce  point  II  n'est  pas  inutile,  par  contre,  de  rappeler 
qu'une  alimentation  trop  riche  en  substances  azotées  et 
en  graisses  augmente  beaucoup  le  travail  du  foie.  L'excès 
d'azote  a,  entre  autres  inconvénients,  celui  d'exagérer 
les  fermentations  intestinales  d'une  part,  et  d'autre 
part  de  surcharger  la  fonction  uréogénique  du  foie.  En 
conséquence,  le  régime  lacté  ne  sera  pas  entré  :  le  lait 
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ne  sera  pas  donné  en  quantités  dépassapt  .deux  litres 
dans  les  vingt-quatre  beui^es»  au  p:u)ins  4' une  façon  pro- 
longée et  l'on  ajoutera  au  lait,  assez  rapidement,  des 
substances  hydro-carbonées,  notamment  des  farines  et 
des  pâtes  alimentaires.  / 

L'alimentation  qhez  les  cirrhqtiques  doit  être  âuryeîlr 
lée  d'autant  plus  près  que  le  tube  digestif  de  ces 
jmalàdes  est,  d'ordinaire,  dans  un  état  de  mauves  fonc  - 
lionnement  habituel,  soit  qu*îl  existe  du  catarrhe  gûs- 
jtrique  alcoolique  concomitant,  soit  qu'il  existe  simple- 
ment des  phénomènes,  de. dyspepsie  gastrique  ou  intes- 
tinale. 

Variétés  &  Anecdotes 

Une  sln^i^ullère  phobie  professionnelle    ' 

C'est  la  phobie  du  Saint-Sacrement  chez  les  prêtres. 

Bechterew,  qui  en  rapporte  une  observation,  dit  que  le  fait 
n'est  pas  rare  en  Russie. 

11  s'agit,  dans  ce  cas,  d'un  pope  qui  ne  peut  se  décider  à 
porter  le  Saini-Sacrement  ;il  a  peur  de  le  heurter  ou  de  le  lais- 
ser .choir.  Celte  phobie  s'étend,  du  reste,  à  d'autres  objets  du 
service  sacré  que,  suivant  le  rite,  il  est  obligé  de  prendre  et 
de  tenir  pendant  la  messe.  Pendant  tout  ce  temps,  il  est  inquiet, 
aj^té  de  tremblements  dans  les  membres,  de  démangeaisons, 
h^nté  de  ridéefixe  d'une  anomalie  dans  sa  personne.  Cette  an- 
goisse dure  de  cinq  à  six  minutes  et  ne  survient  que  pendant  les 
cérémonies  religiençes.  11  a  dû  renoncera  dire  la  messe. 

Ces  phobies  professionnelles  ne  sont  pas  spéciales  aux  prê- 
tres russes.  Nous  avons  connu  un  jeune  abbé,  neurasthénique, 
qui  avait  renoncé  aussi  à  dire  la  messe  pour  une  raison  analo- 
gue. Mais  sa  phobie  était  d'ordre  gustative.  Il  ne  pouvait, 
disait-il,  distinguer  le  goût  du  vin,  et  craignait  toujours  qu'on 
n'eut  pas  mis  de  vin  dans  le  saint-ciboire,  croyant  n'avoir  bu 

que  de  l'eau. 

(Journal  de  Médecine  de  Bordeaux). 


NOUVELLES  <&  INFORMATIONS 


UNIVERSITÉ  DE    LILLE 

Par   arrêté  ministériel  une  promotion  de  classe  est 
attribuée  au  choix  à  M.  le  professeur  Combemale,  à  Tan-  |  période  de  neuf  ans,  chef  des  travaux  de  physiologie  à 
eienneté  à  M.  le  professeur  DouMER.  Sont  compris  dans  la 


professeur  suppléant  ^(^e^ïeàx^A^  pathologie  et  de  cli- 
nique médicale. 

La  cpm position  écrite,  sur  un  sujette  pathalogie  int^rpj^ 
a  port^  sur  Iç^  angines  de  poitrine.  Restaient  dans  Tf^pn^f; 
tes  anémies  pernicieuses,  les  rétrécifisements  du  pylore, 

La  préparation  extejnporanée  d/ana^oraiie  pathologique 
comportait  la  reconnaissance:  i»  d'uû  poumon  tuberculeux 
avec  cavernes,  granulation  et  carnisation  superposées  ;  2°  d'un 
rein  amyUMe  tuhercu4&ux  ;  S*»  d'un  Cimeer  'fe€(mdaire''dU- 
foie  ;  la  préparation  microscopique  d'une  hépaiitç.  in^^^- 
tieuse  chez  un  ancien  paludéen  \  d*un  rein  tuberculeux;  la 
reconnaissance  de  préparation  microscopique  de  poumon 
granulique,  poumon  hronchopneumonique,  rein  sclérosé  kys- 
tique, cirrhose  de  Laennec. 

La  leçon  orale,  de  trois  quarts  d'heure  de  durée,  après 
trois  heures  de  préparation,  a  eu  lieu  sur  Vexploration  fonc- 
tionnelle du  rein.  Restaient  dans  l'urne  :  Des  syndromes  liés 
aux  lésions  de  la  glande  thyroïde  ;  des  signes  diagnostiques  et 
pronostiques  tirés  de  Vexamen  du  sang  dans  les  maladies 
infectieuses. 

L'épçeuve  de  clinique  médicale  a  porté  sur  l'examen  et 
le  traitement  à  prescrire  à  un  carcinome  stomacal  propagé 
au  foie^  et  h  un  tremblement  posthémiplégique  à  forme  de 
sclérose  en  plaques. 

A  la  suite  d'excellentes  épreuves,  M.  le  docteur  Braillon 
a  été  proposé  pour  l'emploi  de  professeur  suppléant.  Nous 
saisissons  Toccasion  pour  féliciter  M.  Braillon  de  son 
succès  :  il  fut  un  des  élèves  de  notre  Faculté  au  début  d« 
ses  études  médicales,  gagna  le  titre  d'interne  des  hôpitaux 
de  Paris  et  inaugure  ses  débuts  à  Amiens  en  acquérant  au 
concours  une  place  enviée.  Nous  formons  pour  lui  les 
meilleurs  vœux. 

Notre  Carnet 

Le  15  mai  a  été  célébré,  à  Lille,  le  mariage  de  M.  Emile 
Van  Aerde,  aspirantchirurgien  dentiste,  avecMademoiselle 
Virginie  Hugot.  Nous  adressons  aux  jeunes  époux  nos 
meilleurs  souhaits. 

UNIVERSITÉS  DE  PROVINCE 

Bordeaux.  —  Un  congé  du  l^»"  mai  au  31  octobre  est 
accordé,  sur  sa  demande  et  pour  raisons  de  santé,  à  M.  le 
docteur  Hobbs,  agrégé. 

Rennes.  —  M.  le  docteur  Lefeuvre  est  institué,  pour  une 


môme  promotion  MM.  les  docteurs  Vallée,  agrégé,  chef 
,  des  travaux  de  pharmacie;  Colle,  chef  de  clinique  chirur- 
gicale. Nos  compliments  à  ces  collègues. 

—  Le  15  mai  1905  a  eu  lieu,  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Lille^  devant  un  jury  composé  de  MM.  les  professeurs 
Combemale,  Curtis,  Surmont,  de  Lille,  d'HAROiviLLER  et 


l'Ecole  de  plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
Rennes. 

Distinctions  Honorifiques 

La  médaille  d'honneur  des  épidémies  esl  décernée,  en 
argent,  à  M.  le  docteur  Turcan,  de  Forcalquier  (Basses- 
Alpes). 

Mérite  agricole.  —  Sont  nommés  Chevaliers  :  MM.  les 


Jean  Bbrnahd,  d'Amiens,  le  concours  pour  l'emploi  d'un  r  docteurs  Baraduc,  à  Paris  ;  Gcillaumet,  à  Amiens. 
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Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Bremaud,  médecin  en  chef  de  Tescadre 
du  Nord,  à  Brest:  Bouchage,  de  Toulouse  (Haute  Garonne). 


BIBLIOGRAPHIE 


&»'écrevisse   (anAtomle   et  dissection)*  —  Trois 

planches  coloriées  à  feuillets  découpés  et  superposés»  par 
J.  Anglas,  docteur  es  sciences,  préparateur  de  zoologie 
à  la  Sorbonne.  —  Un  volume  gr.  in-8.  Librairie  C.  Rein- 
WALD.  ScHLEicHER  Frères  et  0%  éditeurs,  15»  rue  des 
Saints-Pères,  Paris  (VI«). 

Cet  ouvrage,  le  second  de  la  collection  des  Animaux  de 
Laboratoire,  a  été  écrit  en  vue  de  faciliter  aux  étudiants 
la  compréhension  de  la  dissection  de  Técrevisse.  11  com- 
prend un  texte  de  M.  ànglas,  préparateur  de  zoologie  à  la 
Sorbonne,  dans  lequel  Tauteur  fournit  les  renseignements 
les  plus  précis  en  ce  qui  concerne  la  préparation  de  cet 
arthropode. 

Mais  l'originalité  de  cette  publication  réside  dans  trois 
planches  hors  texte  placées  à  la  fin  du  volume;  elles  ont 
toutes  été  dessinées  d'après  nature  et  reproduisent  Técre- 
visse  au  double  de  la  grandeur  naturelle.  L'ingénieux  sys- 
tème des  feuillets  superposés  et  des  volets  mobiles,  colo- 
riés d'une  façon  très  exacte  d'après  les  résultats  des 
préparations  de  l'auteur,  peionet  de  montrer  avec  précision 
les  divers  organes  et  la  manière  de  les  mettre  en  évidence  ; 
ces  planches,  auxquelles  renvoie  le  texte,  reproduisent, 
en  effet,  l'aspect  même  des  préparations  à  obtenir.  En  s'y 
reponant,  l'étudiant  reconnaîtra  immédiatement,  au  cours 
delà  dissection,  les  organes  qu'il  aura  sous  les  yeux  :  il  en 
conservera  le  souvenir  fidèle.  Cet  ouvrage  sera  pour  lui 

un  guide  précieux  dans  ses  études. 
■  '   .  '  ■<-■■-  .11.. 

PHTISIE    BRONCHITES.   CATARRHES.    -    L'islmalslon 

MarehAis  est     la    meilleure   préparation  créosotée.    BUe 
diminue  la  toux,  lu  fièvre  et  TexpectoratioD.  De  3  à  6  cuille 
réea  à  café  par  four  dans  lait,  bouillon  ou  tisane, 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 

O  U  ATA  P  I-  A  S  M  E 

DU   D'  LANGLEBERT 

Antrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles, 

Brûlures,  Gerçures  au  sein . 

BBCONSTITÛÀNT  DÛ  ¥ySTÈME  NËR VEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

( PhosphO'Glyeératt  de  Chaux  purp 

Ovules  CHAUMEL 

à  la  Glycérine  solidifiée 


■T     AUX     RRifMCiRAUX     MÉDICAMENTS 

S'emploient  tels  quels,  sans  «ncime  manipalatton 
ffQuvant  contaminer  l'Ovule. 

BtNÉPICE  OBLIGATOIRE  POUR  LE  PHARMACIEN 

Docteurs  FUMOUZE  ALBESPEYRES,  Pbarwdenslf  Ir^ClaMe 
78,  Paoboora  Saint-Denis.  PARIS. 


StaMpe  beMoiadaire  t  bHrean  dWiie  Hé  Lille 

19*  Semaine  dd  l*'  au  13  mai  1905 


0  à  3  mois  . 

3  mois  à  un  an 

1  an  à  2  ans    .  . 
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Le  méningocoque 
et  la  méi^ingite  cérébro-spinale  expérimentale 

par  MM.  les  doctears 
Vansteenberghe  Qrysez 


chef  de  laboratoire  à 
rinstitut  Pasteur 


et 


médecin-major  de  2*  classe  au 
43«  régiment  d'infanterie 


L'épidémie  meurtrière  qui  sévit  actuellement  en 
Allemagne  et  en  Silésie,  a  ramené  l'attention  du 
monde  médical  sur  la  méningite  cérébro-spinale  et 
le  méningocoque  qui  en  est  l'agent. 

C'est  en  1887  que  Weichselbaum  découvrit  dans  six 
cas  de  méningite  cérébro-spinale  un  microorganisme 
qu'il  appela  «  diplococcus  intracellularis  meningi- 
tidis  ».  D'abord  considéré  comme  un  parasite  acces- 
soire nullement  spécifique,  ce  microbe  a  vu  son 
importance  grandir  à  mesure  que  se  multipliaient  les 
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observations  et  les  recherches  bactériologiques.  Sous 
le  nom  de  méningocoque  il.  occupe  maintenant  le 
premier  rang  dans  Tétiologie  de  cette  affection. 

Bien  que  plus  d'un  point  de  son  histoire  soit  encore 
obscur,  on  peut  aujourd'hui  se  faire  une  idée  suffi- 
samment exacte  du  microbe  de  Weichselbaum  et  de 
son  rôle  pathogène. 

Nous  étudierons  dans  ce  travail  la  morphologie  du 
méningocoque,  ses  propriétés  culturales,  sa  vitalité, 
sa  virulence,  et  rapprochant  les  faits  expérimentaux 
de  ceux  observés  en  pathologie  humaine,  nous  mon- 
trerons qu'il  est  bien  l'agent  de  la  méningite  cérébro- 
spinale. 

Morphologie.  —  On  trouve  le  méningocoque  dans 
le  liquide  extrait  par  ponction  du  canal  rachidien  de 
malades  atteints  de  méningite  cérébro-spinale.  Après 
centriîugation  il  se  présente,  dans  la  majorité  des  cas, 
à  l'intérieur  des  leucocytes  polynucléaires.  C'est  un 
diplocoque  régulier,  rappelant  par  sa  taille  et  sa 
forme  le  gonocoque  ;  comme  chez  celui-ci,  les  élé- 
ments qui  composent  le  diplocoque  sont  aplatis  par 
accolement,  mais  au  lieu  d'être  creusées  en  rein,  les 
faces  de  juxtaposition  sont  planes.  Dans  une  même 
préparation  les  diplocoques  sont  de  taille  inégale. 

Ce  microbe  prend  facilement  toutes  les  couleurs 
d'aniline,  en  particulier  la  thionine  phéniquée.  Chose 
curieuse,  sur  une    préparation  ainsi   faite  tous  les 
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microbes  ne  se  colorent  pas  avecla  même  intensité, 
les  éléments  petits  prennent  la  coloration  plus  forte- 
ment que  les  grands.  D'ordinaire  ils  se  décolorent 
quand  on  les  traite  par  la  méthode  de  Gram. 

Dans  le  pus  le  méningocoiiue  est  entouré  non  d!une 
capsule  comme  le  pneumocoque,  mais  d'une  auréole 
qui  se  colore  mal.  Cette  auréole  enveloppe  les  diplo- 
coques  isolés  et  ceux  qui  sont  réunis  en  tétrades  ou 
en  amas.  Elle  est  difficile  à  voir  par  l'examen  direct 
des  préparations,  mais  mise  nettement  en  évidence 
par  la  microphotographie. 

Cultures.  —  Le  liquide  céphalorachidien  des  mala- 
des atteints  de  méningite  cérébrospinale  est  ordinai- 
rement riche  en  méningocoques  et  dans  les  quatre 
cinquièmes  des  cas  renferme  ce  microbe  à  l'état  de 
pureté  ;  il  est  donc  relativement  facile  d'étudier  ses 
caractères  culturaux. 

Le  milieu  qui  lui  convient  le  mieux  est  le  bouillon 
ascite.  Il  y  pousse  d'abord  assez  p^vrement;  en 
vingt-quatre  heures  se  développe  une  culture  grêle 
qui  trouble  à  peine  le  milieu,  puis  on  voit  nager  dans 
le  liquide  quelques  grumeaux  qui  se  déposent  sur  les 
parois  du  tube  et  tombent  ensuite  au  fond  ;  sur  gélose 
ascite,  le  méningocoque  pousse  aussi  en  petites  colo- 
nies punctiformes,  translucides. 

Le  développement  se  fait  mai  sur  pomme  de  terre 
glycérinée.  Il  est  nul  en  eau  peptonée,  bouillon  ordi- 
naire et  gélatine.  C'est  un  aérobie  strict  comme  l'a 
montré  Canuet.  Dans  tous  les  cas  le  développement 
est  lent  et  peu  abondant. 

Dans  ces  cultures  le  méningocoque  garde  l'aspect 
que  nous  lui  avons  vu  dans  le  liquide  céphalorachi- 
dien. C'est  un  diplocoque  en  grain  de  café  dont  les 
faces  de  juxtaposition  sont  planes.  Il  peut  former  de 
petits  amas  ou  de  très  courtes  chaînettes  dans  les 
milieux  liquides.  Sur  les  milieux  albumineux  l'au- 
réole apparaît  assez  nettement. 

Sa  coloration  par  les  couleurs  d'aniline  est  aussi 
facile  que  dans  le  pus,  seule  la  façon  dont  il  se  com- 
porte vis-à-vis  du  Gram  est  un  peu  dillérenle.  On  peut 
dans  une  même  culture  voir  certains  éléments  rester 
colorés  alors  que  la  majorité  se  décolore  et  un 
même  microbe  réensemencé  plusieurs  fois  peut  ne 
pas  prendre  d'abord  puis  prendre  ensuite  le  réactif. 

Ces  faits  sont  à  rapprocher  de  ceux  que  l'on  a  pu 
constater  avec  les  cultures  du  pneumocoque,  microbe 
qui  perd  la  propriété  de  garder  le  Gram  à  mesure  que 
sa  vitalité  diminue. 
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Cette  notion  est  importante  à  préciser,  car  en  s'ap- 
puyant  sur  les  résultats  fournis  par  la  méthode  de 
Gram  on  avait  établi  deux  genres  bien  distincts  de 
méningocoques  l'un  (type  Weichselbaum)  toujours 
décoloré,  l'autre  (type  Jager  Heubner)  résista'nt  ppr 
intermittence  à  la  décoloration. 

Cette  distinction  ne  paraît  plus  avoir  qu'une  valeur 
historique  et  la  théorie  de  la  pluralité  des  méningo- 
coques ne  semble  pas  devoir  tenir  devant  les  données 
de  l'observation. 

Vitalité.  — Dans  les  cultures  le  méningocoque  paraît 
être  assez  fragile.  Tous  les  échantillons  qu'il  nous  a 
été  donné  d  observer  mouraient  spontanément  après 
quelques  réensemencements.  Le  développement  ne  se 
fait  qu'au-dessus  de  35<>  et  s'arrête  à  39\  A  65°  la 
culture  est  tuée  en  une  demi-heure,  à  80*^  en  quelques 
minutes  et  à  100«  aussitôt.  Tous  ces  chiffres  ont  été 
précisés  par  Albrecht  et  Gohn,  élèves  de  Weichselbaum. 
A  la  glacière  le  méningocoque  meurt  en  moins  de 
48  heures. 

Il  faut  donc,  pour  conserver  les  cultures,  les  garder 
à  l'étuve.  et  comme  leur  vitalité  ne  dépasse  pas  six 
jours,  il  est  bon  de  faire  des  réensemencements  tous 
les  deux  jours  (Weichselbaum). 

Les  antiseptiques  agissent  facilement  sur  ce  micro- 
organisme fragile. 

Le  sublimé  en  solution  à  1/1000  le  tue  instantanément 

Le  formol à  1/100        »     en  10  minutes 

Le  lysol à  1/100        »     en    1       » 

La  dessiccation  seule  suffit  à  le  détruire  en  quelques 
heures  et  elle  agit  encore  plus  facilement  après  l'expo- 
sition à  la  lumière  solaire. 

Tous  ces  résultats  ont  été  obtenus  avec  des  cultures; 
le  microbe  dans  les  humeurs  et  les  organes  d'animaux 
qui  oat  succombé  à  la  méningite  résiste  plus  longtemps 
à  l'action  des  facteurs  que  nous  venons  d'énumérer. 

Virulence,  —  Les  inoculations  expérimentales  du 
méningocoque  ont  donné  des  résultats  assez  long- 
temps incertains  et  la  reproduction  de  la  maladie 
chez  l'animal  a  paru  chose  difficile  et  aléatoire. 

Weichselbaum  avait  réussi  à  déterminer  chez  la 
souris  blanche  une  infection  nette  par  injection  péri- 
tonéale,  mais  en  employant  une  dose  de  culture  éle- 
vée et  encore  ses  résultats  n'étaient  pas  constants. 

BoNHOFF  et  Griffon  par  voie  intra-veineuse  chez  le 
lapin  ont  obtenu  des  résultats  à  longue  échéance. 

Heubner  réussit  à  produire  chez  la  chèvre,   par 
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ponction  lombaire  et  injection  de  cuiture,une  ménin- 
gite cérébro-spinale  complète. 

Albrecht  et  GoHN  n'ont  jamais  pu  tuer  le  lapin  par 
inoculation  dans  le  péritoine  ou  sous  la  dure  mère  ; 
une  seule  fois  ils  ont  pu  tuer  un  cobaye  par  inocula- 
tion sous-cutanée. 

Enfin,  récemment  Lepierre,  en  transformant  le 
microbe  de  Weichselbaum  par  des  cultures  prolon- 
gées en  bouillon  et  par  des  passages  successifs  sur 
des  lapins,  aurait  obtenu  un  virus  capable  de  tuer  cet 
animal  en  dix  heures  à  la  dose  de  1  centième  de  milli- 
mètre cube. 

Un  certain  nombre  d'espèces  que  nous  avions  déjà 
observées,  nous  avaient  donné  des  résultats  aussi  pré- 
caires que  ceux  obtenus  par  les  auteurs  précités, 
lorsque  dernièrement  nous  avons  eu  l'occasion  d'étu- 
dier un  méningocoque  retiré  par  ponction  lombaire 
chez  un  malade  mort  en  deux  jours  de  méningite 
cérébro-spinale  suraiguë.  Ce  microbe  s'est  montré 
très  virulent  pour  les  animaux  sur  lesquels  nous 
Tavons  expérimenté  et  cela  par  différents  modes 
d'inoculation. 

En  injectant  sous  les  méningés  de  cobayes  et  de 
lapins  trépanés  deux  à  trois  dixièmes  de  centimètre 
cube  de  culture  en  bouillon  ascite  nous  avons  vu  se 
produire  d'une  façon  complète  chez  ces  animaux  les 
diflérentes  phases  de  la  méningite  cérébro-spinale. 

Celle-ci  a  évolué  en  vingt-quatre  à  trente-six  heu- 
res. L'animal,  après  quelque  temps  de  calme,  cesse  de 
manger,  sa  température  s'élève,  puis  très  rapidement 
des  phénomènes  de  parésie  se  montrent  du  côté  des 
membres  postérieurs,  les  réflexes  s'exagèrent.  Bientôt 
ses  muscles  se  contracturent,  la  nuque  se  raidit,  l'ani- 
mal, la  tête  renversée  en  arrière  se  paralyse  de  plus 
en  plus;  il  est  immobilisé  et  meurt  d'asphyxie  pro- 
gressive. Pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  il  y  a 
paralysie  complète  de  la  vessie  et  du  rectum. 

A  l'autopsie  on  note  très  souvent  une  péricardite 
hémorragique  ;  le  cœur  est  mou  et  friable,  le  sang 
laqué,  la  rate  est  grosse,  le  foie  tuméfié,  pâle  ;  souvent 
on  trouve  de  la  pleurésie  et  de  la  péritonite  hémorra- 
giques. 

L'axe  cérébro-spinal  est  injecté,  la  moelle  difïluente 
surtout  à  la  région  lombaire,  où  elle  est  entourée  d'un 
exsudât  épais,  jaunâtre. 

On  trouve  des  diplocoques  en  abondance  dans  le 
sang,  la  rate  et  l'exsudat  qui  entoure  la  moelle. 
Celle-ci,  coupée  transversalement,  montre  des  ménin- 


gocoques  répartis  en  grand  nombre  dans  l'espace  sous- 
arachnoldien  au  milieu  de  nombreux  leucocytes 
polynucléaires,  dans  la  substance  blanche  et  même  au 
centre  du  canal  de  Tépendyme.  Ces  coupes  sont 
comparables  à  celles  faites  par  Béthencourt  dans 
la  moelle  de  malades  ayant  succombé  à  la  méningite 
cérébro-spinale. 

Par  injection  intra-veineuse  chez  le  lapin,  la  mort 
survient  en  vingt-quatre  heures. 

Il  en  est  de  même  par  inoculation  intra-péritonéale. 

Dans  la  plèvre  l'injection  amène  une  mort  plus 
lente  et  dans  ce  cas  le  poumon  est  entouré  d'un  exsu- 
dât très  épais,  purulent,  renfermant  un  grand  nombre 
de  méningocoques. 

Enfin  par  inoculation  sous  la  peau  la  mort  survient 
beaucoup  plus  lentement  et  à  condition  d'opérer  avec 
une  dose  de  culture  très  élevée  (deux  centimètres 
cubes). 

Par  inoculation  dans  les  fosses  nasales  le  conduit 
auditif,  la  conjonctive,  nous  n'avons  obtenu  aucun 
résultat. 

Les  cultures  filtrées  sur  bougie  Chamberland  nous 
ont  paru  totalement  dépourvues  d'activité. 

On  voit  que  la  virulence  du  méningocoque  est  varia- 
ble, qu'elle  peut  dans  certains  cas  être  considérable. 
Nous  avons  déjà  cité  les  expériences  de  Lepierre  qui 
aurait  réussi  à  l'exalter  par  des  passages  sur  le  lapin. 
Ces  faits  ne  sont  pas  encore  complètement  établis.  Il 
en  est  de  même  du  pouvoir  agglutinant  que  certains 
auteurs  auraient  constaté  avec  le  sérum  d'animaux 
traités  plus  ou  moins  longtemps  par  des  injections 
de  méningocoque. 

Des  faits  précédents  il  semble  résulter  que  les  pro- 
priétés biologiques  de  ce  microbe  fragile  expliquent 
assez  mal  la  genèse  et  la  gravité  de  la  maladie  qu'il 
produit  chez  l'homme. 

En  temps  d'épidémie  il  est  facile  de  comprendre 
comment  nous  pouvons  nous  infecter.  En  effet,  la 
maladie  est  nettement  contagieuse,  contrairement 
à  l'opinion  de  certains  auteurs  ;  l'épidémie  actuelle 
en  est  la  preuve,  de  même  que  certaines  épidémies  de 
régiments  où  la  maladie  a  été  transportée  par  les 
soldats  dans  toutes  les  villes  où  ils  ont  séjourné  quel- 
que temps  (Médecin  principal  Gesghwind). 

La  contagion  peut  se  faire  par  le  contact  direct 
(témoin  les  cas  de  maladie  se  déclarant  chez  des 
médecins,  chez  des  infirmiers),  par  les  vêtements 
(Kolhman),  par  les  parasites  animaux  (piqûres  de 
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puces,  Verfll).  Chose  curieuse,  l'homme  sain  peut 
transporter  le  germe  de  la  maladie  :  en  effet,  on  a 
trouvé  (ScHiFF  et  Jager)  du  méningoçoque  dans  les 
fosses  nasales  de  gens  sains  ayant  été  en  contact  avec 
des  malades. 

Tous  ces  faits  ne  peuvent  cependant  expliquer  les 
cas  sporadiques  survenant  au  milieu  d'aggloméra- 
tions et  le  premier  cas  d'une  épidémie. 

Mais  on  sait,  et  nous  avons  pu  le  contrôler  nous- 
mêmes,  qu'il  existe  dans  les  fosses  nasales  de  Thomme 
sain  un  microbe  présentant  avec  le  diplocoque  de 
Weichselbaum  un  très  grand  nombre  de  ressemblances. 

Ce  microbe,  normalement  avirulent,  comme  le 
pneumocoque  rencontré  sur  les  amygdales  ou  dans 
la  bouche,  peut  acquérir  dans  certaines  conditions 
une  virulence  considérable  et  infecter  l'individu  Trfes 
facilement  phagocyté  il  est  transporté  par  les  leuco- 
cytes dans  les  lymphatiques  et  de  là  dans  les  espaces 
sous-arachnoïdiens, 

Celte  notion  nous  permet  de  comprendre  l'influence 
des  épidémies  de  grippe  sur  révolution  de  celles  de 
méningite  cérébrospinale  ;  l'apparition  de  la  ménin- 
gite pendant  la  saison  froide,  époque  des  infections 
nasales. 

D'autres  auteurs  comme  Pinto,  insistant  sur  les 
ressemblances  constatées  entre  le  méningoçoque  et  le 
gonocoque,  ont  soutenu  qu'il  s'agissait  de  deux  mi- 
crobes identiques,  et  pour  eux  la  méningite  cérébro- 
spinale  ne  serait  qu'une  localisation  spéciale  de  la 
gonococcie. 

Cette  théorie  est  encore  à  l'époque  actuelle  étayée 
sur  trop  peu  de  faits  pour  qu'on  ait  pu  se  rendre 
un  compte  exact  de  sa  valeur. 

En  résumé  les  données  que  nous  venons  d'exposer 
nous  aident  à  comprendre  le  rôle  joué  par  le  diplo- 
coque de  Weichselbaum  dans  la  méningite  cérébro- 
spinale épidémique. 

Son  action  pathogène  le  rapproche  du  pneumo- 
coque avec  lequel  il  présente  d'autres  affinités.  Si 
les  données  de  la  médecine  expérimentale  ne  nous 
permettent  pas  de  triompher  de  l'affection  déclarée, 
elles  nous  donnent  du  moins  le  moyen  d'établir  un 
certain  nombre  de  mesures  de  prophylaxie  simples 
à  opposer  à  cette  terrible  affection. 


Sur  un  cas  de  myélite  syphilitique  précoce 

par  A.  Paquet,  ex  1er  ne  des  bôpitaux 


Ce  n'est  certes  pas  un  fait  exceptionnel,  ni  même 
rare,  que  de  voir  des  accidents  tertiaires  de  la  syphilis 
se  manifester  pendant  la  première  année  de  la  mala- 
die, et  de  nombreux  cas  en  ont  été  rapportés  par  les 
auteurs;  mais  parfois  l'évolution  de  la  maladie  se 
fait  avec  une  telle  rapidité,  brûlant  les  étapes  pour 
ainsi  dire,  que  les  accidents  secondaires  peuvent 
passer  inaperçus,  ou,  tout  au  moins,  s'ils  se  pré- 
sentent, être  fugaces,  et  faire  place  immédiatement  à 
des  phénomènes  beaucoup  plus  graves,  qui  assom- 
brissent singulièrement  le  pronostic.  Nous  avons  eu 
l'occasion  d'avoir  sous  les  yeux  un  cas  de  ce  genre, 
et  il  nous  a  paru  intéressant  de  rapporter  cette  obser- 
vation précisément  à  cause  de  la  rapidité  avec  laquelle 
s'est  effectuée  l'évolution  de  la  maladie. 

Le  9  mars  1905  est  entré  à  l'hôpital  de  la  Charité,, 
service  de  M.  le  Professeur  Combemale,  un  homme, 
V...  Jules,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  célibataire,  sans 
profession.  Le  malade  ne  peut  plus  marcher,  ni  se' 
tenir  debout  sur  les  jambes  ;  on  remarque  aussi  une 
certaine  inégalité  pupillaire.  Interrogé,  le  sujet  ne 
nous  signale  pas  d'antécédents  héréditaires  ;  mais  il 
a  eu  dix-sept  frères  ou  sœurs,  tous  morts  d'affections 
inconnues.  On  ne  relève  dans  son  passé  aucun  anté- 
cédent morbide  ;  il  s'est  toujours  bien  porté,  n'a  jamais 
eu  de  maladie  infectieuse,  jamais  d'accident. 

C'est  nu  début  de  décembre  i904  qu'il  vit,  environ 
deux  centimètres  en  avant  du  sillon  bakmo-préputial, 
un  chancre  dont  la  cicatrice  est  parfaitement  nette. 
L'alopécie  suivit  de  près  l'apparition  du  chancre,  mais 
on  ne  relève  chez  ce  malade  aucun  vestige  de  roséole,' 
pas  de  plaques  muqueuses  dans  la  bouche,  ni  sous  la 
langue,  ni  sur  les  lèvres.  Le  malade  n'accuse  ni 
laryngite,  ni  céphalée.  Bien  qu'aucun  traitement  n'ait 
été  suivi,  le  chancre  évolue  normalement.  Depuis  le 
15  février  dernier,  c'est-à-dire  deux  mois  et  demi 
après  l'apparition  du  chancre,  V...  Jules  sentit  la 
jambe  droite  devenir  lourde,  traînante,  et  les  mou- 
vements du  membre  inférieur  étaient  gênés.  Néan- 
moins il  continua  son  travail,  et  ce  n'est  que  le  9  mars 
que,  se  sentant  plus  mal,  il  vint  nous  trouver  à  la 
consultation.  11  se  mit  donc  en  route,  mais,  brusque- 
ment, il  sentit  ses  jambes  se  dérober  sous  lui,  les 
genoux  fléchir,  et  dut  se  faire  porter  jusqu'à  l'hôpital. 

L  inspection  nous  révèle  sur  la  peau  de  notre  malade 
des  traces  d'une  éruption  papulo-croûteuse,  localisée 
à  la  partie  supérieure  de  la  face  antéro-interne  de  la 
cuisse,  sur  la  face  interne  des  genoux  et  des  jambes. 
Les  bras  sont  également  atteints  par  l'éruption  qui 
semble  avoir  épargné  le  tronc  et  la  face.  Étendu  dans 
son  lit,  le  malade  se  présente  à  nous  les  jambes  en 
extension,  l'une  contre  l'autre,  le  pied  légèrement  en 
équinisme.  Si  on  lui  demande  d'exécuter  un  mou- 
vement quelconque,  malgré  ses  efforts  et  sa  bonne 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DU    NORD 


257 


volonté,  le  membre  ne  répond  pas  de  lui-même.  Pour 
lever  le  pied,  V...  prend  la  cuisse  avec  les  deux 
mains  ;  de  même  pour  fléchir  le  genou  est-il  obligé 
d'avoir  recours  aux  mains.  Mais  une  fois  la  jambe 
pliée,  il  peut  l'allonger  sans  aucun  secours.  Dans 
tous  ces  mouvements  que  nous  essayons  de  lui  faire 
exécuter,  il  y  a  de  la  brusquerie,  mais  pas  d'incertitude 
ni  d'incoordination.  Parfois,  on  remarque  dans  son 
membre  inférieur  des  ressauts  musculaires,  et  de  la 
trépidation,  sans  qu'aucune  excitation  extérieure  soit 
venue  solliciter  ces  mouvements.  La  station  debout 
est  absolument  impossible,  le  malade  fléchit  les 
genoux,  et  tomberait  si  on  ne  le  retenait  pas. 

La  sensibilité  n'est  pas  moins  troublée  que  la  mobi- 
lité. Le  sujet  ne  ressent  pas  de  douleurs  fulgurantes 
comme  dans  le  tabès,  non  plus  que  de  douleurs  en 
cpinture,  mais  il  éprouve  la  sensation  :ie  «  jambe 
morte  »,  et  il  affirme  que  le  genou  droit  est  beaucoup 
plus  froid  que  le  gauche.  Si  avec  une  épingle  nous 
cherchons  des  zones  d'anesthésie  ou  de  sensibilité 
normale,  nous  constatons  un  très  grand  retard  dans 
la  perception,  et  un  affaiblissement  très  net  dans  la 
mesure  du  degré  d'intensité  de  la  piqûre  faite  avec 
l'épingle.  Mais  nulle  part  on  ne  trouve  d'anesthésie 
totale.  Ce  retard  et  cet  affaiblissement  sont  beaucoup 
plus  marqués  du  côté  droit  que  du  côté  gauche,  et  de 
plus,  vont  en  diminuant  de  l'extrémité  vers  la- racine 
du  membre.  C'est  ainsi  que  le  malade  n'accuse  qu'à 
la  longue  une  piqûre  faite  sur  le  dos  du  pied  ;  au 
genou  la  sensation  est  perçue  presqu'immédiatement, 
et  à  la  cuisse,  le  retard  est  nul.  Nous  trouvons  à  la 
partie  supérieure  de  la  cuisse  une  zone  d'hyperesthésie 
notable.  Sur  le  tronc,  les  bras  et  la  face,  la  sensibilité 
est  normale. 

Les  réflexes  sont  modifiés  ;  le  planta. re  est  amoin- 
dri, et  on  obtient  le  signe  de  Babinski  et  de  la  trépi- 
dation épileptolde.  Du  côté  droit,  le  réflexe  rotulien 
est  exagéré  ;  à  gauche,  au  contraire,  il  est  aboli.  Les 
pupilles  réagissent  a  la  lumière,  et  la  vision  s'accom- 
mode à  la  distance.  Les  réflexes  cornéen  et  pharyngé 
sont  conservés;  le  crémastérien  est  aboli.  Le 
malade  n'éprouve  d'ailleurs  aucun  désir  génésique. 
En  même  temps  que  les  troubles  de  la  motililé,  était 
survenue  de  l'incontinence  d*urine  ;  et  le  sujet  est 
obligé  de  conserver  d'une  façon  permanente  un  urinai 
parce  qu'il  ne  sent  plus  le  tftsoin  d'uriner.  Du  côté  de 
l'anus,  rien  d'anormal. 

Nous  trouvons  enftn  chez  notre  sujet  une  adénite 
inguinale  très  marquée,  non  douloureuse,  des  gan- 
glions sus  claviculaires  et  sus-épitrochléens  particu- 
lièrement nets. 

L'examen  des  yeux  fut  fait,  mais  ne  révéla  rien 
d'autre  que  l'inégalité  pupillaire  ;  la  vue  est  bonne,  il 
n'y  a  pas  de  rétrécissement  du  champ  visuel  ;  le 
malade  reconnaît  parfaitement  les  couleurs  qu'on  lui 
présente.  Aucun  trouble  de  l'oule,  pas  de  bourdon- 
nements. Le  goût  n'est  pas  altéré. 

Le  cœur,  le  poumons  et  autres  organes  sont  intacts  ; 
à  not*»r  seulement  une  constipation  opiniâtre. 

Tel  était  le  tableau  symptomatique  que  présentait 
notre  malade  lors  de  son  arrivée  à  l'hôpitaL  Le  diag- 
nostic de  myélite  s'imposait  par  les  troubles  de  la 


motilité,  de  la  sensibilité,  l'état  des  réflexes,  le  signe 
de  Babinski,  les  troubles  sphinctériens.  L'origine 
syphilitique  de  la  maladie  nous  était  révélée  par  les 
commémora  tifs,  l'alopécie,  les  traces  de  syphilides 
papulo-croûteuses.  Aussi  lui  institua-t-on  aussitôt  le 
traitement  spécifique  sous  forme  d'injections  hebdo- 
madaires d'huile  grise.  Mais  dès  le  quatrième  ou  cin- 
quième jour  après  l'entrée,  V...  eut  une  escharre 
sacrée  qui  s'accrut  rapidement,  principalement  du 
côté  droit.  Néanmoins,  sous  l'influence  du  traitement 
mercuriel,  l'incontinence  d'urine  n'est  plus  aussi 
intense  :  le  malade  sent  le  besoin  d'uriner,  mais  il  est 
encore  incapable  d'empêcher  la  miction  de  s'effectuer, 
et  le  liquide  s'échappe  aussitôt.  Du  côté  de  la  sensi- 
bilité et  de  la  motilité  du  membre  inférieur,  on  ne 
note  aucune  amélioration. 

Malgré  les  avis  qui  lui  furent  donnés,  bien  que  la 
gravité  de  son  état,  tant  au  point  de  vue  de  la  syphilis 
que  de  l'infection  possible  par  son  escharre,  ne  lui  fût 
point  cachée,  le  malade  voulut  absolument  quitter 
l'hôpital. 

Telle  est;  dans  ses  grandes  lignes,  l'histoire  de  ce 
malade.  Peu  nous  importe  de  savoir  si  la  syphilis 
médullaire  est  une  affection  fréquente  ;  aucune  sta- 
tistique sur  laquelle  on  puisse  se  baser  n'a  été  établie 
jusqu'à  présent  et  il  est  certain  que  l'opinion  de  Ere 
qui,  en  dix  ans  n'a  observé  que  trente  à  trente-cinq 
cas  de  paraplégie  spinale  syphilitique  contre  quatre 
cent  de  tabès,  et  celle  de  Muchin,  qui  prétend  avoir 
rencontré  vingt  huit  paraplégiques  contre  vingt-six 
tabétiques,  sont  toutes  deux  exagérées.  M.  Marie 
pense  que  la  myélite  syphilitique  est  assez  fréquente, 
et  il  nous  rapporte  que  «  lorsqu'il  est  en  présence 
d'un  malade  âgé  de  plus  de  vingt-cinq  ans  et  présen- 
tant tous  les  symptômes  de  la  paralysie  spasmodique, 
c'est  à  elle  qu'il  pense  tout  d'abord  ». 

Mais  ce  qui  nous  parait  beaucoup  plus  intéressant  de 
signaler,  c'est  la  rapidité  extraordinaire  avec  laquelle 
la  maladie  a  évolué.  D'accidents  secondaires,  on  ne 
relève  que  l'éruption  papulo-croûteuse  ;  pas  de  laryn- 
gite, pas  de  roséole,  pas  de  plaques  muqueuses  bucca- 
les ou  anales,  pas  de  céphalée.  Mais  dès  le  troisième 
mois  après  l'apparition  du  chancre,  ce  sont  déjà  des 
phénomènes  médullaires,  des  troubles  dans  la  mar- 
che, un  retard  marqué  dans  la  perception  des  sensa- 
tions, de  l'incontinence  d'urine,  des  modifications 
dans -l'état  des  réflexes,  etc. 

Le  plus  souvent,  selon  Gilbert  et  Lion,  c'est  pendant 
le  sixième  ou  le  douzième  mois  qu'apparaissent  les 
premiers  symptômes,  et  ils  rapportent  que  sur  103 
cas  observés  par  eux,  les  accidents  médullaires  ne 
sont  survenus  que  21  fois  de  trois  à  six  mois. 
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On  s'est  demandé  avec  raison  si  un  accident,  un 
traumatisme  de  la  colonne  vertébrale,  une  maladie 
infectieuse,  la  variole,  la  fièvre  typhoïde  par  exemple, 
une  tuberculose  pulmonaire  ou  spinale  ne  pouvaient 
pas  avoir  une  influence  sur  la  précocité  de  l'érlosion 
des  phénomènes  médullaires  ;  et  à  ce  sujet  nous  avons 
pu  trouver  un  certain  nombre  d'observations  intéres- 
santes. Dans  Tune  d'elles  il  s'agit  d'un  homme  atteint 
de  myélite  syphilitique  qui  s'était  empalé  ;  et,  do  son 
rectum,  on  avait  retiré  une  tige  de  bois  longue  de 
vingt-deux  centimètres.  Dans  une  autre,  il  est  question 
d'un  malade  qui  avait  fait  une  fièvre  typhoïde  et  k  qui 
on  avait  fait  l'ablation  d'un  testicule  tuberculeux.  Mais 
à  côté  de  ces  cas,  il  en  d'autres,  et  le  nôtre  est  de 
ceux-là,  où  le  sujet  n'a  aucun  antécédent  personnel. 
V...,  avons-nous  dit,  a  toujours  été  bien  portant 
jusqu'en  décembre  dernier;  il  n'a  pas  fait  de  maladie 
infectieuse,  et  n'avait  eu  aucun  accident  susceptible 
de  léser  sonnévraxe.  Quoiqu'il  en  soit,  il  ne  faut  pas 
rejeter  bien  loin  cette  vue  de  l'esprit  sur  les  causes 
prédisposantes  à  la  localisation  médullaire  précoce  de 
la  syphilis,  car  il  est  évident  qu'une  compression  de 
la  moelle  chez  un  pollique  par  exemple,  une  maladie 
infectieuse  présentant  des  symptômes  d'origine  spi- 
nale peuvent  faire,  de  certaines  zones  médullaires, 
un  «  locus  minoris  resistentiae  »  sur  lequel  la  syphi- 
lis aura  une  grande  prise. 

Le  pronostic  de  la  syphilis  médullaire  est  très 
sérieux,  car  les  symptômes  apparaissent  générale- 
ment très  tôt,  le  plus  souvent  la  première  ou  la 
seconde  année,  beaucoup  plus  vite  par  conséquent 
que  ceux  du  tabès  par  exemple,  qui  eux  ne  se  mani- 
festent d'habitude  que  dix,  quinze,  vingt  ans  après  le 
chancre,  et  ne  constituent  pas  d'emblée  pour  le 
malade,  une  véritable  infirmité,  comme  pour  notre 
sujet.  Le  pronostic  s'assombrit  encore  pour  V.  .  si 
Ton  considère  que  l'escharre  qu'il  porte  au  sacrum  est 
une  porte  ouverte  à  une  infection  généralisée  qui 
pourrait  l'enlever  très  rapidement. 


Clinique chirurflioalo  do  Saint-Sauveur 

Météorisme  persistant  à  la  suite  d'une  opération 

de  hernie  étranglée 

ObtervaUon  recueillie  par  M.  Capron,  externe. 

F. . .  Marie,  45  ans.  entre  à  l'hôpital  Saint-Sauveur, 
le  6  mars  1905,  pour  une  hernie  crurale  étranglée, 
dans  le  service  de  M,  le  professeur  Folet. 


Comme  antécédents  héréditaires,  elle  ne  présente 
rien  de  particulier:  son  père  est  mort  à  81  ans;  sa 
mère  vit  encore. 

Comme  antécédents  collatéraux,  frère  mort  de  pleu- 
résie ;  deux  autres  sont  en  bonne  santé. 

F...  Marie  n'a  jamais  été  malade.  Elle  avait  sa 
hernie  depuis  24  ans,  elle  portait  toujours  un  bandage 
et  ne  souffrait  pas.  En  outre  elle  est  fort  nerveuse  de 
son  naturel  ;  elle  affirme  n'avoir  jamais  présenté 
d'attaques  d'hystérie  ni  aucun  autre  phénomène  ner- 
veux. Le  5  mars  au  soir,  au  moment  de  se  coucher, 
la  malade  enlève  son  bandage  et  tousse  quelques 
coups  ;  la  hernie  sort,  devient  immédiatement  dou- 
loureuse et  ne  rentre  plus.  Le  médecin  appelé  a  essayé 
de  la  réduire  :  il  a  pratiqué  un  taxis  qu'il  dit  avoir 
été  léger  ;  et,  la  réduction  étant  impossible,  la  malade 
entre  à  l'hôpital  le  6  mars,  à  iO  heures  du  matin. 

A  l'examen  de  la  malade,  on  trouve  d'abord  un 
état  général  assez  bon  ;  température  37^3.  Dans  la  nuit 
la  malade  a  eu  des  vomissements  bilieux  à  odeur 
fécalolde.  Elle  n'avait  pas  été  à  la  selle  et  n'avait  pas 
rendu  de  gaz. 

Localement,  au  niveau  de  la  région  crurale, 
tumeur  grosse  comme  un  petit  poing,  douloureuse, 
irréductible,  sonore  à  la  percussion.  Le  ventre  est 
tendu,  légèrement  douloureux. 

M.  Folet  décide  l'intervention  immédiate.  Il  a 
l'habitude  de  faire  faire,  sous  sa  direction,  la  kélo- 
tomie  par  l'interne,  quand  elle  s'annonce  comme 
devant  être  simple;  sauf  à  prendre  lui-même  le  bis- 
touri au  cours  de  l'opération,  si  quelque  complication 
se  présente.  C'est  donc  M.  Petit,  interne  du  service, 
qui  procède  à  l'intervention. 

A  l'ouverture  du  sac,  il  s'échappe  des  gaz  et  du 
liquide  hématique  noirâtre  et,  cette  ouverture  une  fois 
agrandie,  on  trouve  un  morceau  d'épiploon  et  une 
anse  d'intestin  grêle,  aplatie  et  de  couleur  raisin 
noir.  Etranglement  très  serré,  débridement  assez  diffi- 
cile. On  aperçoit  alors  sur  l'intestin  attiré  au  dehors 
une  fissure  longue  de  8°*™,  siégeant  sur  le  bord  libre 
et  par  laquelle  s'étaient  échappés  les  gaz. 

Il  était  difficile  d'attribuer  cette  lésion  à  autre  chose 
qu'au  taxis.  Double  rangée  de  sutures  d'affrontement 
des  bords  muqueux,  puis  d'enfouissement.  Sous  un 
lavage  à  l'eau  très  chaude,  l'intestin  a  repris  une 
bonne  couleur.  On  n'aperçoit  sur  lui  aucun  autre 
point  suspect.  On  rentre  le  tout,  on  met  un  drain  à 
l'intérieur  du  sac  qu'on  referme  autour  du  drain  par 
une  suture  en  bourse  Les  trois  jours  suivants,  7.  8  et 
9  mars,  état  assez  satisfaisant,  plus  de  vomissements  ; 
mais  pas  de  gaz.  Le  10,  il  y  a  eu  quelques  gaz  émis  par 
l'anus;  mais  pas  de  selle.  Le  ventre  est  météorisé. 
C'est  surtout  le  gros  intestin  qui  est  distendu  et  se 
dessine  nettement  sous  la  peau.  Le  toucher  rectal 
indique  que  des  paquets  stercoraux  encombrent  le 
rectum.  A  la  suite  d'un  grand  lavement  purgatif,  sur- 
vient une  évacuation  très  copieuse. 

La  température,  qui  était  peu  à  peu  montée  à  38^, 
tombe  à  36*»8.  Elle  n'a,  depuis  lors,  jamais. dépassé 
37o.  Durant  toute  la  semaine  suivante,  alors  que  loca- 
lement la  plaie  a  bon  aspect  et  que  Tétat  général  est 
satisfaisant,  on  note  la  persistance  et  même  Taugmen- 


L 


T^T^ 


^^m-*tm-f 


VÈCaO    MÉDICAL    DU    NORD 


259 


tation  du  tympanisme.  Les  anses  intestinales  disten- 
dues se  voient  sous  les  parois  abdominales  ;  et  ce  n'est 
plus  seulement  le  gros  intestin  mais  aussi  les  sinuo- 
sités de  l'intestin  grêle  qui  apparaissent  visibles. 

Un  purgatif  salin  le  15  mars  produit  quelques  selles, 
mais  ne  fait  rien  contre  le  météorisme  qui  augmente 
encore.  Oppression  marquée.  On  place  une  longue 
canule  molle  dans  le  rectum,  dans  l'espoir  d'évacuer 
les  gaz  de  l'intestin.  Elle  est  rejetée  par  une  selle  et 
l'intestin  reste  tendu.  Administration  quotidienne  de 
quinze  gouttes  de  teinture  de  noix  vomique  et  appli- 
cation de  glace  sur  le  ventre.  Dans  la  journée  du  18, 
émission  de  gaz  nombreux  et  infects. 

Depuis  lors  les  selles  sont  copieuses  et  le  météo- 
risme s'atténue  considérablement.  La  malade  sort  sur 
sa  demande  le  28  mars. 

Quelle  a  été  la  nature  de  ce  météorisme  persistant 
deux  semaines  après  la  levée  de  l'étranglement  et  le 
libre  rétablissement  du  cours  des  matières?  Tympa- 
nisme hystérique?  Paralysie  réflexe  du  tube  digestif, 
le  grand  sympathique  abdominal  s'étant  inhibé  en 
totalité  par  suite  des  lésions  intenses  qu'a  subies  l'anse 
intestinale  étranglée  ? 
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Séance  dn  8  Mai  1905 
Présidence  de  M.   Surmont,  président. 


Eyste  thyro-hyoXdien 

M.  Le  Fort.  —  J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société 
de  médecine  un  ky^te  thyrohyoîdien  que  j'ai  eu  Toccasion 
d'enlever  le  5  avril  avec  Taide  de  mon  excellent  confrère 
et  ami  le  docteur  Legrand.  Le  malade,  âgé  de  trente-cinq 
ans  environ,  portait  sur  le  côté  droit  du  cartilage  hyoïde 
cette  petite  tumeur  qui,  dans  ces  dernières  années,  avait 
atteint  le  volume  d'une  grosse  noix.  Malgré  la  foime 
arrondie  apparente,  je  me  méfiais  du  prolongement  que 
je  n'ai  pas  manqué  de  trouver.  La  tumeur,  à  paroi  extrê- 
mement mince,  contenait  un  liquide  foncé,  presque  noir  ; 
elle  était  adhérente  en  haut  à  la  face  postériet  re  de  l'os 
hyoïde  et  se  prolongeait  au-delà  vers  la  base  de  la  langue; 
en  bas,  elle  envoyait  également  un  prolongement  vers  le 
cricoïde.La  dissection  fut  poursuivie  jusqu'à  la  constitution 
de  deux  pédicules  paraissant  bien  pleins  et  non  cana- 
liculés;  guérison  par  première  intention.  Il  s'agit  vraisem- 
blablement d'un  kyste  développé  aux  dépens  du  canal  de 
BocHDALEK,  la  piècc  est  envoyée  à  l'examen  histologique. 
M.  Le  Fort  insiste  sur  le  fait  que  ces  tumeurs  sont  rares 
et  assez  mal  connues  des  chirurgiens.  11  a  eu  Toccasion  dans 
un  concours,  de  constater  chez  des  maîtres  éminents  les 
plus  étranges  divergences  d'opinions  sur  celte  intéressante 
question. 

M.  Combemale  demande  si  le  contenu  du  kyste  était 
sanguinolent. 


M.  Le  Fort  répond  que  le  liquide  kystique  était  citrin 
et  transparent. 

M.  Gérard  a  observé  un  cas  où  le  volume  de  la  tumeur 
augmentait  Tété  et  diminuait  Thiver. 

Deux  cas  de  goitre  suffocant 

M.  Lambret.  — Je  présente  une  première  malade  opérée 
il  y  a  dix-huit  mois.  Il  y  eut  deux  interventions,  tout 
d'abord  une  trachéotomie  imposée  d'urgence  par  des  phé- 
nomènes d'asphyxie  très  menaçants.  Le  diagnostic  à  ce 
moment  ne  fut  pas  posé  d'une  façon  nette,  c'est  à  peine  si 
l'on  sentait  une  vague  tuméfaction  du  cou  ;  l'état  de  la 
malade  ne  permettant  pas  un  examen  attentif,  je  fis  non 
pas  la  trachéotomie  proprement  dite  mais  la  laryngotomie 
intercricothyroïdienne.  Trois  semaines  plus  tard,  les 
troubles  respiratoires  ayant  disparu  l'examen  put  démon- 
trer l'existence  d'une  petite  tumeur  située  à  la  base  du 
cou  et  sur  la  ligne  médiane,  très  difficile  à  délimiter  mais 
paraissant  faire  corps  avec  la  glande  thyroïde  et  participer 
à  ses  mouvements.  Or  la  seconde  intervention  eut  lieu 
alors  par  une  incision  transversale  ;  ou  put  énucléer  un 
petit  goitre  intrathyroïdien  du  volume  d'un  gros  marron 
et  qui  était  en  grande  partie  caché  derrière  le  sternum. 

Depuis  l'intervention  la  malade  n'a  plus  jamais  eu  de 
gène  respiratoire. 

M.  Lambret  montre  ensuite  la  photographie  de  sa 
seconde  malade,  opérée  depuis  dix-huit  jours.  Celle-ci,  au 
contraire^  de  la  précédente,  était  atteinte  d'un  goitre 
énorme  aux  dlmensionscolo8sales;elleétaitâgéede  trente- 
quatre  ans  et  sa  tumeur  avait  débuté  vers  l'^e  de  neuf  ans  ; 
les  troubles  respiratoires  qu'elle  présentait  étaient  égale- 
ment très  marqués.  Elle  avait  eu  à  plusieurs  reprises  des 
accès  inquiétants  de  suffocation,  et  il  lui  était  impossible 
de  faire  quelques  pas  un  peu  rapidement  ou  de  monter  un 
escalier  sans  présenter  du  véritable  cornage. 

A  l'examen  M.  Lambret  diagnostiqua  un  goitre  poly- 
kystique,  mais  l'opération  démontra  qu'il  s'agissait  d'adé- 
nomes mous  très  vasculaires,  entourés  d'une  capsule  à  la 
surface  de  laquelle  rampaient  d'énormes  veines  à  paroi 
très  friable  et  qui  se  déchirait  au  moindre  atlouchement. 
L'hémorragie  opératoire  fut  très  abondante.  La  trachée 
et  le  larynx  étaient  fortement  déviés  à  gauche  et  se  trou- 
vaient sur  une  verticale  tombant  de  l'angle  de  la  mâchoire; 
la  trachée  était  aplatie. 

Actuellement  la  malade  va  aussi  bien  que  possible  et 
pourra  être  présentée  à  la  prochaine  séance. 

Il  était  intéressant  de  rapprocher  ces  deux  cas  dans 
lesquels  les  phénomènes  d'asphyxie  étaient  occasionnés 
par  des  tumeurs  de  volume  et  de  situation  si  différentes. 
Dans  le  premier  un  gottre  de  très  petit  volume,  mais  placé 
derrière  le  sternum, comprimait  la  trachée  ;  dans  le  second 
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celle-ci  était    déformée  et  surtout  très  déviée  par  une 
tumeur  de  dimensions  considérables. 

Appendice  dam  nne  hernie  crurale  étranglée 

M.  Descarpentries.  —  J*ai  l'honneur  de  présenter  à 
la  Société,  au  nom  de  M.  J.  Colle  et  au  mien,  un  appen- 
dice trouvé  dans  une  hernie  crurale  droite  étranglée, 
chez  une  femme  de  quarante  ans.  La  malade  portait  la 
hernie  depuis  cinq  ans  ;  celle-ci  était  réductible,  mais 
douloureuse.*  La  veille,  le  sujet  n'avait  pas  su  la  faire 
rentrer,  et  avait  appelé  un  médecin  qui  essaya  en  vain  de 
la  réduire. 

Le  lendemain,  nouvelles  tentatives  de  taxis  qui,  malgré 
la  violence  avec  laquelle  elles  furent  faites,  restèrent  heu- 
reusement sans  résultats.  La  malade  rentre  d'urgence  à 
l'hôpital  ;  son  état  général  n'est  pas  troublé,  mais  pas  de 
selles,  la  hernie  est  très  douloureuse.  L'opération  est 
faile  d'urgence.  Après  incision  de  la  peau  on  tombe  sur 
des  caillots  sanguins  provenant  d'un  hématome  dû  aux 
tentatives  de  réduction,  puis  sur  la  hernie  marronnée. 
Dans  le  sac  plein  d'un  liquide  rougeâtre,  fétide,  on  sent 
un  petit  boudin  de  la  grosseur  du  doigt,  rond,  lisse  que 
l'on  prend  d'abord  pour  un  étranglement  latéral,  puis,  vu 
sa  longueur,  pour  la  trompe  herniée.  Après  désinfection, 
on  lève  l'étranglement  qui  est  très  serré,  et  on  amène  en 
tirant  sur  le  boudin,  l'extrémité  cœcale.  On  avait  affaire 
à  un  appendice  très  long,  très  tuméfié  et  enflammé. 

On  le  résèque.  Il  contenait  un  liquide  horriblement 
fétide  Le  sac  est  fermé  en  maintenant  l'extrémilé  appen- 
diculaire  au  dehors,  drainage  et  sutures.  Les  suites  furent 
bonnes  ;  la  température,aprè8  être  montée  le  lendemain  à 
3905,  tomba,  cinq  jours  après,à  37o.  La  malade  est  aujour- 
d'hui presque  complètement  guérie. 

Il  est  rare  de  rencontrer  un  appendice  dans  une  hernie 
crurale,  et  plus  rare  encore  de  le  voir  s'y  étrangler. 

En  outre  cette  observation  montre  une  fois  de  plus  com- 
bien Ic'taxis  peut  parfois  être  dangereux,  car  en  réduisant 
un  appendice  en  pareil  état,  on  s'exposait  aux  accidents 
les  plus  graves. 

M.  Colle  se  demande  si  la  taille  excessivemeni  longue 
de  l'appendice  n'est  pas  étrangère  à  l'étranglement? 

Sac  herniaire  tuberculeux  avec  adhérences 

de  Tappendice 

M.  Descarpentries.  —  Je  désire  montrer  à  la  Société, 
au  nom  de  M.  le  professeur  Gaudier  et  au  mien,  un 
sac  herniaire  tuberculeux  avec  appendice,  adhérant  au 
fond  du  sac.  Ce  sac  fut  enlevé  chez  un  enfant  de  quatre 
ans,  amené  à  la  consultation  pour  une  hernie  inguinale 
gauche  étranglée.  La  hernie,  que  la  mère  n'avait  jamais 
vue  auparavant,  s'était  produite  la  veille.  Elle  n'était  pas 
réductible,  le  scrotum  était  tendu,  rougeâtre,  doulou- 
reux. L'enfant  avait  de  fréquents  faux  besoins,  mais  n'avait 


pas  eu  de  selles  depuis  l'accident.  Le  ventre  était  gros, 
non  ballonné.  ^ 

On  décida  une  intervention  d'urgence. 

Après  incision,  on  trouva  le  sac  si  épaissi,  que  l'on 
crut  au  premier  abord  être  en  présence  de  la  paroi  intes- 
testinale  et  d'une  hernie  par  glissement.  Il  contenait  un 
peu  de  sérosité  rougeâtre  et  l'extrémité  inférieure  du 
cœcum  avec  l'appendice.  Ce  dernier  se  trouvait  retenu  au 
fond  du  sac  par  une  adhérence  large  d'un  centimètre, 
fibreuse  et  résistante.  En  outre,  les  parois  de  ces  organes 
étaient  couvertes  de  granulations  tuberculeuses,  de  la 
grosseur  d'un  grain  de  millet. 

L'étranglement  fut  levé  et  le  canal  inguinal  largement 
ouvert.  Par  le  sac  s'écoula  un  liquide  ascitique  venant  de 
la  grande  cavité  péritonéale.  On  y  introduisit  la  main  :  les 
parois  étaient  criblées  de  granulations.  L'appendice  fut 
réséqué  au  thermocautère  :  ne  pouvant  l'enfouir  dans  les 
parois  cœcales  tant  elles  étaient  minces  et  malades,  on 
maintint  la  surface  de  section  hors  du  péritoine  par  ua 
catgut  passé  dans  la  paroi  musculaire.  Le  sac  et  le  bout 
appendiculaire  furent  enlevés.  Drainage  de  la  cavité  péri- 
tonéale et  sutures  plan  par  plan.  . 

Les  suites  furent  bonnes.  La  plaie  herniaire  guérit 
normalement,  mais  la  péritonite  tuberculeuse  semble 
actuellement  évoluer  car  le  ventre  est  gros  et  contient  de 
l'ascite. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  être  rap- 
portée, car  il  très  rare  de  trouver  un  appendice  dans  une 
hernie  inguinale  gauche,  même  chez  l'enfant  où  le  cœcum 
est  plus  flottant  dans  la  cavité  péritonéale.  Il  ne  semble 
pas  douteux  que  l'adhérence  de  cet  organe  au  fond  du  sac 
herniaire  ne  soit  due  à  la  tuberculose  et  n'ait  contribué 
beaucoup  à  produire  l'étranglement  herniaire. 

La  lencocytose  digestive.   Sa  Talenr  diagnostiqne. 
Etnde  physiologique  et  clinique. 

MM.  Breton  et  Vanstenberghe.  —  D'une  longue  étude 
expérimentale  faite  sur  la  valeur  diagnostique  de  la  leuco- 
cytose  digestive,  tant  au  point  de  vue  physiologique  que 
pathologique,  nous  tirons  les  conclusions  suivantes  :  Oa 
constate  chez  l'homme  sain,  dans  tous  les  cas,  pendant  la 
période  digestive,  une  augmentation  du  nombre  des  leuco- 
cytes, atteignant  son  maximum  deux  heures  après  le 
repas.  Cette  augmentation  déjà  observée  par  de  nombreux 
auteurs  tels  que  Nasse,  Mollbschott,  Uirt.  Pohl,  RiEnsB, 
ScHULTZB,  RiENERT,  VoN  Lembeck,  ctc,  cst  uu  phénomène 
fréquent  mais  dont  la  constance  est  sujette  à  caution.  Le 
chiffre  des  leucocytes  peut  doubler  pendant  la  digestion, 
surtout  si  le  sujet  en  expérience  est  resté  plus  de  douze 
heures  à  jeun.  C'est  après  le  premier  repas  du  matin  que 
l'augmentation  des  globules  blancs  est  la  plus  nette. 
L'élévation  du  nombre  porte  sur  les  polynucléaires  et  les 
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moDonucléaires,  ces  derniers  étant  les  plus  intéressés  ; 
cette  élévation  n'est  pas  due  à  des  oscillations  normales  de 
la  courbe  leucocytaire,  car,  en  eilet,  si  chez  les  sujets  à 
jeun  il  y  a  une  légère  leucocytose,  celle-ci  est  toujours  de 
moins  grande  importance  et  c'est  le  taux  des  poly- 
nucléaires qui  s'accroît  le  plus. 

Cette  leucocytose  paraît  être  comparable  à  toutes  les 
ieucocytoses  infectieuses  ou  toxiques  ;  elle  manifeste  la 
réaction  de  l'organisme  contre  les  substances  nuisibles 
introduites  dans  le  sang  pendant  la  digestion.  Cette  opi- 
nion est  conforme  à  celle  que  Burian  et  Sghur,  Lôwit  et 
RiEDSR  ont  soutenue. 

Nous  insistons  sur  la  fréquence  du  phénomène  chez 
l'homme  sain.  En  d'autres  termes,  l'absence  de  ce  fait 
indique  un  état  pathologique  dont  il  s'agit  de  rechercher 
la  cause.  Mullbr,  le  premier,  a  observé  la  disparition  de 
la  leucocytose  dans  le  cas  de  cancer  stomacal.  11  en  a 
signalé  l'importance  comme  procédé  de  diagnostic  précoce. 
D'autres  auteurs  ont  discuté  ses  conclusions,  mais  les  ont 
généralement  admises  (Sghneyer,  Hartung,  Burian  et 
ScHUR,  Jez,  Hoffmann,  CasAnBOURNE,  etc.). 

Nous  avons  étudié  à  ce  point  de  vue  treize  cas  de  cancer 
stomacal,  dont  le  diagnostic  a  été  contrôlé.  Douze  fois  la 
leucocytose  manquait  nettement  et  le  chiffre  des  leuco- 
cytes était  dans  dix  cas  sur  douze  fortement  abaissé.  Ces 
(ails  ont  été  contrôlés  à  toutes  les  périodes  du  cancer 
stomacal.  On  peut  citer  en  particulier  deux  cas  curieux  : 
l'un  a  réalisé  le  type  anatomo-pathologique  de  la  linite 
plastique,  l'autre,  dont  le  diagnostic  était  gastro-névrose, 
a  montré,au  moment  de  l'intervention,  un  cancer  du  pylore 
au  début. 

Un  malade,  examiné  à  intervalles  réguliers  pendant 
plusieurs  mois  et  considéré  comme  cas  négatif,  n'a  pas 
présenté  de  leucocytose  digestive  pendant  les  derniers 
examens,  et  a  vu  en  même  temps  son  état  pathologique 
s'a^raver,  comme  s'il  se  fût  agi  d'un  envahissement 
secondaire  de  l'estomac. 

L'épreuve  a  été  également  négative  dans  trois  cas  de 
cancer  du  foie,  deux  secondaires  et  un  primitif.  Le  fait 
n'est  donc  pas  spécial  au  cancer  de  l'estomac  ;  il  n'est 
pourtant  pas  commun  à  tous  les  cancers  en  général,  car 
dans  trois  cas  de  néoplasmes  viscéraux  pris  au  hasard, 
mais  D'intéressant  pas  le  tube  digestif,  la  leucocytose 
digestive  existait. 

L'absence  de  leucocytose  n'est  pas  non  plus  le  propre  de 
toutes  les  affections  gastriques,  non  néoplasiques,  puisque 
dans  ODze  cas  de  maladies  du  système  digestif,  le  taux  des 
globules  blancs  a  augmenté  post-prandium. 

MM.  Breton  et  Vanstenberghe  ajoutent  que  les  infec- 
tions les  plus  variées  ne  montrent  jamais  un  défaut  de 
leucocytose  digestive.  Chez  les  tuberculeux  notamment,  ! 
dans  sept  cas  sur  dix  à  tous  les  stades  et  dans  toutes  les  | 


formes  de  la  tuberculose,  la  leucocytose  digestive  se  mani- 
festait aussi  nette  que  chez  les  individus  sains.  A  la  période 
ultime  de  l'infection  bacillaire,  ou  dans  la  granulie,  la 
réaction  paraît  manquer.  Dans  ces  cas,  en  efiet,les  malades 
s'alimentent  très  difficilement,  et  ceci  est  peut-être  la  seule 
raison  de  l'absence  de  réaction  globulaire. 

Les  auteurs  concluent  de  ces  faits,  à  la  valeur  de 
l'épreuve  de  la  leucocytose  digestive  dans  le  diagnostic 
précoce  de  tumeurs  gastriques  ou  hépatiques.  Ils  n'en 
fout  P(is  un  procédé  absolument  infaillible,  mais  dont 
l'importance  est  tout  au  moins  plus  grande  que  celle  des 
méthodes  chimiques  employées  dans  ce  but. 

M.  Charmeil  constate  que  l'augmentation  leucocytaire 
physiologique,  indépendante  de  la  digestion,  ne  suit  pas 
la  courbe  quotidienne  de  température. 

M.  Patojp  demande  si  les  sujets  ontété  privés  d'aliments 
liquides. 

M.  Breton  répond  affirmativement. 

M.  Surmont  pense  que  ces  recherches  ont  grand  intérêt. 
Il  ne  doute  pas  que  l'absence  de  leucocytose  digestive  soit 
un  signe  de  haute  valeur  en  faveur  du  néoplasme  stomacal. 
Il  a  constaté  personnellement,  chez  un  malade  atteint  de 
cancer  gastrique,  une  leucopénie  véritable  après  . absorp- 
tion de  nourriture.  ' 

M.  Combemale  pense  utile  de  voir  cette  étude  confirmée 
par  de  très  nombreux  examens. 

A  propos  d'un  cas  de  kératite  interstitielle  chez  le  chien 

M.  G.  Gérard.  —  Les  affections  des  yeux  les  plus  fré- 
quentes chez  les  chiens  sont  :  les  conjonctivites  banales 
communes  chez  les  jeunes  ou  les  très  vieux  animaux,  les 
kératites  infectieuses  consécutives  aux  gourmes,  et  la 
cataracte  sénile. 

La  kératite  interstitielle  est  extrêmement  rare  :  c'est  du 
moins  l'opinion  des  vétérinaires  auxquels  j'ai  soumis 
le  cas  que  je  vais  maintenant  rapporter. 

Une  petite  chienne  que  je  possède  présenta  à  la  fin  de 
1902  —  elle  avait  alors  6  ans  —  sur  chacune  des  cornées 
une  série  de  petites  taches  plus  abondantes  sur  l'œil  droit 
qui  prit  rapidement  une  teinte  uniformément  grise. 

J'observai  successivement  sur  les  deux  yeux  :  un  léger 
degré  de  vascularisation  surtout  marqué  à  la  périphérie 
de  la  cornée,avec  légère  infection  conjonctivale  ;  puis  une 
augmentation  de  l'opacification  qui  devint  telle  que  la 
cornée  droite,  en  particulier,  devint  blanche  comme  de  la 
porcelaine. 

Cet  état  persista  sans  modification  jusqu'au  mois  de 
juin  1904.  A  cette  époque,  ma  femme  partit  à  la  mer 
avec  ses  enfants:  la  chienne,  qu'ils  avaient  emmenée,  sou- 
mise à  l'action  du  grand  air,  au  mouvement,  à  une 
activité  plus  grande,  présenta  du  côté  des  yeux  une  amé- 
lioration rapide  extraordinaire.  Dès  la  fin  du  premier 
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mois  de  séjour,  Tœil  droit  s'était  beaucoup  éclairé  ;  il 
n'existait  plus  qu'un  trouble  laiteux  interstitiel  des  cor- 
nées. 

L'amélioration  consécutive  lut  plus  lente,  mais  la  gué- 
rison  survint  complète  en  l'espace  de  trois  mois.  Les 
cornées  étaient  redevenues  absolument  transparentes,  et 
il  ne  persistait  plus  aucune  trace  d  opacification  superfi- 
cielle ou  d'infiltration. 

Cet  état  s'est  maintenu  intégralement  depuis  lors. 

Par  comparaison  avec  ce  qu'on  observe  en  pathologie 
jjumaîne,  les  réflexioDs  que  m'ont  suggérées  cette  obser- 
vation de  kératite  interstitielle  chez  un  animal  sont  les 

suivantes  : 

1®  Le  cas  ayant  été  suivi  sur  un  chien,  il  ne  saurait  être 
question  de  kératite  d'origine  syphilitique,  mais  bien  de 
kératite^ interstitielle  par  dénutrition  générale. 

Plus  que  jamais,  je  pense  —  d'accord  en  cela  avec  Panas 
et  contre  Hutcbinson  —  qu'il  ne  faut  pas  considérer 
comme  syphilitiques  héréditaires  tous  les  sujets  atteints 
de  kératite  interstitielle;  à  mon  avis,  la  kératite  paren 
chymateuse  est,  avant  tout,  la  localisation  d'une  aflection 
de  dénutrition,  atteignant  d'une  manière  générale  les 
tissus  conjonctifs  et  spécialement  la  cornée,  les  dents  et 
les  ongles,  et  pouvant  ainsi  se  présenter  avec  toutes  les 
allures  de  la  syphilis  héréditaire  (fréquence  relative  de  la 
kératite  interstitielle  chez  les  sujets  de  quinze  à  vingt-cinq 

ans). 

2©  Dans  le  cas  présent,  le  traitement  marin  —  ou  si  l'on 
veut  plus  simplement  le  grand  air  —  a  eu  sur  la  marche 
deTaffection  une  influence  remarquable. 

Pour  ma  part,  j'ajoute  que  dans  la  plupart  des  cas  de 
kératite  interstitielle,  le  traitement  local  me  semble  abso- 
ment  illusoire  et  inutile  ;  le  traitement  générait  seul  peut 
agir  en  excitant  la  nutrition  d'un  organisme  affaibli, 
délabré  et  en  état  de  moindre  résistance. 

MM.  Charmeil  et  Surmont  citent  de  nombreux  cas  de 
kératite  interstitielle  chez  les  scrofuleux. 

Variétés  &  Anecdotes 

-   ^ 

Ce   qo'osi    noas   fait   dire 

La  semaine  dernière,  me  trouvant  sur  la  plate-forme  d'un 
tramway,  je  fus  abordé  par  un  ouvrier  ayant  l'air  d'un  contre- 
maître intelligent,  qui  me  dit  : 

—  Bonjour,  Monsieur  le  docteur.  Vous  me  reconnaissez, 
n'est-ce  pas?  Yous  m'avez  soigné  à  Saint-Sauveur. 

Tous  les  malades,  aussi  bien  ceux  de  Thôpital  que  ceux  de 
la  clientèle  civile,  sont  persuadés  que  le  médecin  qui  les  a 
traités  porte  leur  physionomie  et  l'histoire  de  leur  maladie  à 
jamais  gravées  dans  sa  mémoire  et  doit  les  reconnaître,  même 
après  de  longues  années.  Gomme  leur  maladie  ou  leur  opéra- 


tion a  été  un  fait  capital  dans  leur  existence,  jls  sont  surpris, 
voire  même  scandalisés  et  un  peu  peines  que  vous  n'ayez  pas 
gardé  le  souvenir  de  ce  gros  événement.  Aussi  ai-je  adopté  une 
formule  uniforme  de  réponse  : 

—  Parfaitement,  mon  ami;  je  me  rappelle  très  bien  votre 
figure.  Mais  j'ai  un  peu  perdu  de  vue  les  détails  de  votre 
maladie... 

—  Comment  donc!  Vous  m'avez  sauvé  la  vie  en  1892. 

—  J'en  suis  très  capable.  Et  qu'est-ce  que  vous  aviez? 

—  J'avais  une  poche  de  pus  dans  la  ventre;  vous  l'avez 
vidée  deux  fois.  Depuis  il  m'est  venu  ici  .(il  désignait  son  épl- 
gastre)  une  petite  grosseur  qui  rentre  et  qui  sort  et  qui  parfois 
me  donne  des  maux  d'estomac.  Mon  médecin  m'a  dit  que  c'était 
une  hernie  épi...  épigastrique,  je  crois.  Du  reste,  ajouta-t-il, 
je  ne  suis  pas  étonné  que  cela  me  soit  venu;  vous  me  l'aviez 
bien  prédit. 

—  Ah  vraiment  ! 

—  Oui.  Vous  avez  dit  aux  internes:  «  Cet  homme  là  a  des 
»  insectes  gui  lui  rongent  la  bassine  du  ventre.  Voilà  pour- 
»  quoi  il  sera  sujet  aux  hernies.  » 

—  Hein?!  répliquai-je,  tout  abasourdi,  vous  êtes  bien  sur 
que  j'ai  dit  ça?, .. 

—  Parbleu  I  Vous  l'avez  dit  tout  bas  aux  élèves  pour  que 
je  ne  l'entende  pas;  mais  j'ai  très  bien  compris. 

Et  mon  homme  répéta  mot  pour  mot  la  phrase  dont  le  texte 
lui  semblait  familier  et  qu'il  a  dû  servir  plus  d'une  fois  à  ses 
amis  et  connaissances  :  a  Cel  homme  là  a  des  insectes  qui  lui 
»  rongent  la  bassine  du  ventre.  » 

Là-dessus  mon  interlocuteur,  arrivé  à  destination, 'me  salua 
et  descendit  du  car,  sans  que  j'eusse  entrepris  de  le  détrom- 
per ;  ce  qui  aurait  été  probablement  inutile. 

Je  crois  avoir  retrouvé  l'observation  de  ce  malade.  Bile  a  été 
publiée  dans  le  Bulletin  médical  àe  ii^2,  il  doit  s'agir  d'un 
abcès  du  foie,  complication  tardive  d'une  dysenterie  du  Ton- 
kin,  qui  a  été  guéri  par  deux  ponctions  aspiratrices  suivies  de 
lavages  à  la  liqueur  de  Van  Swieten  dédoublée. 

Mais  qu'ai-je  bien  pu  dire  qui  ait  servi  de  thème  à  Tôtrange 
assertion  que  me  prête  le  malade?  A-t-on,  en  discutant  devant 
lui  le  diagnostic,  émis  l'hypothèse  de  kyste  hydatique  suppuré, 
et  parlé  de  parasites  ;  ou  bien  a-t-on  simplement  prononcé  le 
mot  banal  de  microbe?  Pour  des  esprits  simplistes,  parasites, 
microbes,  petites  hôtes,  vers,  insectes,  tout  cela  est  synonyme. 
A-t-on  parlé  de  lésions  ou  de  complications  possibles  du  côté 
du  bassin  f  On  ne  peut  faire  là-dessus  que  des  suppositions. 

Quoi  qu'il  en  soit,  vous  voyez,  mes  chers  confrères,  quelles 
déformations  fantastiques  et  cocasses  peut  subir  un  propos 
médical.  Donc,  quand  un  profane  attribue  à  un  médecin  quelque 
absurdité  pathologique,  vous  affirmât-il  l'avoir  entendue  de  ses 
oreilles,  n'en  croyez  pas  un  mot. 

D'  H.  FOLBT. 


_ttt..ïfcur  ^^" 
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NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


1er  Congrès  international  de  physiothérapie  Electro- 
thérapie,  Ginésithérapie  (Mécanothérapie,  Massothéra- 
pie)  Photothéraphie,  Radiothérapie,  Thermothérapie, 
Aérothérapie,  Hydrothérapie,  etc.  Electrodiagnostic, 
Radiographie,  etc.,  sous  le  patronage  du  Gouvernement 
belge  et  sous  la  présidence  d'honneur  de  M.  le  baron 
Maurice  Van  der  Bruggen  minisire  de  ragriculture.  (Liège, 
les  12, 13, 14  et  15  août  1905). 

De  toutes  parts  on  reconnaît  que  l'emploi  des  agents 
physiques  dans  la  médecine  a  fait  des  progrès  énormes, 
et  que  la  physiothérapie  est  appelée  à  un  avenir  des  plus 
grandioses. 

Actuellement  cependant,  les  forces  sont  éparpillées,  les 
indications  sont  peu  connues  et  Tapplication  ne  trouve 
pas  encore  la  consécration  qu'elle  mérite. 

Déjà  des  Congrès  particuliers  ont  étudié  diverses  bran- 
ches dé  la  physiothérapie.  Ces  Congrès  ont  leur  utilité  ;  ils 
approfondissent  Tétude  d'une  branche  spéciale.  Sans 
empiéter  sur  les  objets  de  ces  Congrès,  il  est  temps  cepen- 
dant de  grouper  en  un  Congrès  général  tous  les  moyens  de 
thérapie  physique  pour  étudier  l'orientation  actuelle  de  la 
thérapeutique  dans  ce  sens  : 

i^  Etudier  les  indications  spécifiques  de  chacun  des 
agents  physiothérapiques  ;  2"  Décrire  l'instrumentation  et 
la  technique  des  divers  agents  physiques  de  traitement  ; 
3*^  Exposer  :  a).  Comment  est  actuellement  donné  l'ensei- 
gnement universitaire  de  la  physiothérapie  dans  les  divers 
pays  où  cette  science  est  enseignée  ;  b)  comment  il  convien- 
drait que  cet  enseignement  fût  professé  dans  les  Facultés 
de  médecine  ;  4^  Indiquer  les  moyens  propres  à  réprimer 
énergiquement  l'empirisme  et  les  abus  des  guérisseurs 
qui  prétendent  soigner  par  les  moyens  physiothérapiques. 

On  est  prié  d'adresser  le  bulletin  d'adhésion  à  M.  le 
docteur  de  Munter,  86,  rue  de  Louvrex,  à  Liège,  qui 
s'occupe  de  l'organisation  du  Congrès,  et  les  rapports  à 
M.  le  docteur  Gunzburg,  7,  rue  des  Escrimeurs,  à  Anvers, 
qui  s'occupe  des  travaux  du  Congrès. 

—  La  réunion  statutaire  du  mois  de  mai  de  l'Association 
de  la  Presse  médicale  française  a  eu  lieu  le  vendredi 
5  mai  1905,  au  restaurant  Marguery,  sous  la  présidence 
de  M.  Lucas-Championnière,  syndic.  28  personnes  y  assis- 
taient. 

M.  A.  Robin,  syndic  sortant,  a  été  réélu  à  l'unanimité. 

M.  Granjux  a  été  nommé  secrétaire  général  à  l'unani- 
mité, en  remplacement  de  M.  Marcel  Baudouin,  démis- 
sionnaire. 

due  Commission  composée  de  MM.  Blondel,  Butte, 
Cabanes  et  Pichevin,  a  été  chargée  de  faire,  pour  la  pro- 
chaine séance,  un  rapport  sur  l'arbitrage  entre  membres 
de  l'Association. 


UNIVERSITÉ    DE    LILLE 

La  médaille  d'honneur  des  épidémies,  en  fnonze,  a  été 
décernée  à  M.  Félix  De  Bil,  externe  des  hôpitaux  de  Lille, 
pour  le  dévouement  dont  il  a  fait  preuve  au  cours  d'une 
épidémie  de  scarlatine  en  1904,  au  sanatorium  de  Saint- 
Pol-sur-Mer.  Nos  félicitations  à  ce  jeune  et  sympathique 
confrère.  ' 

Soutenance    de  Tbèse 

M.  M. -H. -A.  LiÉNARD,  de  Wasquehal  (Nord),  a  soutenu 
avec  succès,  le  vendredi  16  mai,  sa  thèse  de  doctorat 
(no 27)  intitulée  :  Le  rhumatisme  chronique  chez  l'enfant, 
revue  générale  à  propos  d'un  cas. 

Notre  Carnet 

Le  docteur  M.  Gallois,  de  Lille,  nous  fait  part  de  la 
naissance  de  sa  fille  Germaine  Nous  lui  adressons  nos 
meilleurs  souhaits  pour  la  mère  et  l'enfant. 

/ICADÈMIE8    A    SOCIÉTÉS    SAVANTES 

Académie  de  médecine.  —  MM.  les  professeurs  Ehrlicu, 
de  Francfort,  et  Ramon  y  Cajal.  de  Madrid,  ont  été  nom- 
més associés  étrangers. 

Distinctions  Honorifiques 

Instruction  publique.  —  Ont  élé  nommés  ofjicien  de 
l'inatruclian  publique  :  MM.  les  docteurs  Beluze,  Pascalise, 
Chenet.  Campion,  Carra,  de  Paris  ;  Soubise,  de  Fontenay- 
aux-Roses  (Seine)  ;  Aucné,  de  Bordeaux  (Gronde);  Jac- 
QUEMiN,  de  Rochefort  (Charente-Inférieure);  Strqebel,  de 
la  Rochelle  (Charente-Inférieure)  ;  Cochez,  Hérail,  d'Alger 
(Algérie)  ;  Fontan,  de  Toulon  (Var).  Où  été  nommés  officiers 
d* Académie  :  MM.  les  docteurs  Post.  Abramoff,  Demay, 
Mathieu,  Laroussinie,  Morin,  Chevallier,  Eudlitz,  Man- 

HEIMER,  RoSENTHAL,  DaYEZ,  BlOC,  DURRIEUX,  FoURNAlSE,  de 

Paris;  Parsavant,  de  Saint-Denis  (Seine);  Sergent,  de 
Septeuil  (Seine-et  Oise)  ;  Richard,  de  Màcon  (Saône-et- 
Loire)  ;  Pugens,  de  Belca're  (Aude)  ;  Petiteler,  de  Rouen 
(Seine-Inférieure)  ;  Bondeau,  de  Choisy-le-Roi  (Seine)  ; 
DiET,  de  Saint-Nazaire  (Loire-Inférieure);  Nolé,  de  Saint- 
Alban  (Lozère);  Condamy,  Lepaintre,  de  la  Rochelle  (Cha- 
rente-Inférieure) :  Broustel,  de  la  Réole  (Gironde)  ;  Chiche, 
de  Pauillac  (Gironde)  ;  Dunan,  d'Etauliers  (Gironde); 
Hameau,  d'Arcachon  ((jironde)  ;  Hillcock,  de  Lerm-et- 
Musset  (Gironde)  ;  Vitrac,  de  Libourne  (Gironde)  ;  La- 
coucHE,  MoNGOUR,  Sagk,  Vergely,  de  Bordeaux  (Gironde)  ; 
Benoit,  de  l'Arbat  (Alger);  Bertin,  de  Guyotville  (Alger)  ; 
Crespin,  Gillot.  Verhaeren,  Tauton,  Scherb,  d'Alger 
(Alger);  Spire,  ScHiEFFER,  de  Tlemcen  (Oran);  David,  de 
Naumartin  (Vienne);  Guizot,  Seytre,  de  Cannes  (Alpes- 
Maritimes)  ;  IçNARD»  de  Garros  (Alpes-Maritimes)  ;  Jacob, 
de  Sauve  (Gard)  ;  Flous,  de  Noaillan. 

Mérite  agricole.  —  A  été  nommé  chevalier  :  M.  le  doc- 
teur Le  Page,  d'Orléans  (Loiret). 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Jules  Rehns,  attaché  à  l'Institut  Pas- 
teur de  Paris  ;  Gannal,  de  Paris;  Momont,  attaché  à  l'Ins- 
titut Pasteur  de  Paris;  Delacour,  médecin  de  la  marine, 
en  retraite;  Mauriac,  médecin  honoraire  des  hôpitaux 
de  Paris» 
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Ticliy.  —  ititnde  clinique  des  Indications  et  des 
cpntre-lndiciitions^  par  les  docteurs  Fernand  Lam- 
bert, médecin  principal  de  r  classe,  médecin-chef  de 
l'hôpital  militaire  thermal  de  Vichy,  et  Victor  Kaymond, 
médecin-major  de  2*  classe  à  Thôpital  militaire  thermal 
de  Vich> .  Un  volume  in-lH  de  138  pages,  broché.  F.  R.  de 
RuDBVAL,  imprimeur-éditeur,  4,  rue  Antoine  Dubois, 
Paris,  {VI'). 

Cet  ouvrage  est,  avant  tout,  une  étude  clioique,  destinée 
aux  praticiens. 

Si  la  cure  de  Vichy  est  utile,  à  la  grande  majorité  des 
malades  atteints  d'afifeciions  abdominales  ou  arthritiques, 
il  en  est  bon  nombre,  par  contre,  à  qui  elle  est  inutile, 
d'autres  dont  elle  aggrave  l'état.  C'est  que  Teau  de  Vichy, 
prise  aux  sources,  est  un  médicament  actif  et,  à  ce  titre, 
possède  des  indications  et  des  contre-indications  très  pré- 
cises, que  tous  les  médecins  doivent  connaître.  Les  indtca- 
tions  découlent  de  la  nature  de  la  maladie,  les  contre- 
indications  découlent  plutôt  de  Tétat  général  ou  local  du 
malade,  si  bienqu(5  même  les  affections  les  plus  justiciables 
de  la  cure,  paludisme  ou  diabète  par  exemple,  présentent 
leurs  contre-indications. 

'  Laissant  de  côté  les  théories  quMls  indiquent  sans  les 
discuter,  les  auteurs  se  sont  attachés  à  poser,  au  point  de 
vue  purement  clinique,  ces  indications  et  contre-indications. 

Les  premières  pages  indiquent,  très  brièvement,  la 
nature  et  la  composition  des  eaux  de  Vichy,  mettant 
surtout  en  relief  leurs  propriétés  physiques,  au  moins 
aussi  importantes  que  les  chimiques.  Puis  vient  une  étude 
très  détaillée  des  effets  de  la  cure  sur  l'organisme  en 
général  et  chaque  appareil  en  particulier. 

De  cette  étude  physiologique  découlent,  pour  chaque 
af!ection,  les  indications  et  les  contre-indications  ;  et  c'est 
là  la  majeure  partie  de  l'ouvrage  et  la  plus  documentée. 
Poui^  chaque  cas  particulier,  sont  exposés  et  discutés 
l'utilité  du  traitement,  son  moment,  ses  résultats  :  à  lire 
surtout  les  chapitres  sur  les  affections  gastro-hépatiques, 
les  cardiopathies,  la  tuberculose,  etc. 

Ce  petit  livre  très  clair,  très  concis,  très  divisé  est 
cependant  d'une  lecture  facile,  allégé,  comme  il  Test,  de 
tableaux,  d'analyses,  de  formules,  et  s'en  tenant  à  la  stricte 
exposition  des  faits  cliniques. 

Il  a  sa  place  marquée  sur  la  table  de  tout  médecin  sur 
le  point  d'envoyer  un  malade  à  Vichy,  et  si  embarrassé 
souvent  pour  le  faire  en  connaissance  de  cause. 

PHTISIE,  BRONCHITES.   CATARRHES.    -    L'I^Imaislon 

Marchais  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  toux,  la  fièvre  et  rexpectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane. 

{\y  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 

OU ATA PL AS M  E 

DU   D'  LANGLEBERT 

Antrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles, 
Brûlures,  Gerçures  au  sein . 

SupposiïoiREs  CHÂUMEL 

CONSTIPATIONS  Suppositoires  \Simples 
Hémorroïdes/     Chaumel     ^Antihémorroîdauz 

MALADIES  DIVERSES  ;  Suppositoires  Chaumel 

aux  principaux  médicaments. 

Prix  :  B<*  Adultes  :  3  fir.;  B<*  Enfants  :  2  fr. 

DocTfiuns  FUMOUZE-ALBESPEYRES,  Phannaciens  de  lr*ClasM 
78,  Faubourg  Saint-Denis,  PARIS.         ' 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

(PhosphO'Glyeératt  de  Chaux  pur) 


StaMpe  beMonaâaire  k  Mm  ûygiène  de  Lille 

20«  Semaine  du  14  au  20  mai  1905 


AGE  DES  PERSONNES  DÊCÊDÉES    A  LILLE 


0  à  3  mois  . 

3  mois  à  un  an 

1  au  à  2  ans    .  . 

2  à  5  ans  .  .  . 
5  à  20  ans  .  .  . 
20  à  60  ans.  .  . 
60   ans  et  au-dessus 

Total.     .     .  . 
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Hôtel-de- ville,  19,892  hab.  . 
Gare  et  St- Sauveur,  27,670  h. 
Moulins,  24,947  hab.     .     . 
Wazemmes,  36,782  hab.     . 
Vauban,  20,381  hab.     .     . 
St-André  et  Ste-Catherine, 

30,828  hab 

Esqucrmes    11,381  hab.     . 
Saiut-Maurice,  11,212  hab. 
Fives,  24,191  hab.    .     .     . 
Canteleu,  2,836  hab.     .     . 
Sud.  5,908  hab 
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TRAVAUX    ORIGINAUX 


Eaux  salées  de  Ûltration  rendant  certaines  mines  de 
houille  réfractaires  à  l'infestation  par  les  larves  d'anky- 
lostome, 

par  M.  le  docteur  A.  Manouvriez  (de  Valendennes) 
membre  correspondant  de  l'Académie  de  Médeciae 


Perbo^cito,  aux  belles  et  consciencieuses  études  de 
qui  Ton  doit  toujours  se  reporter  en  matière  d'anky- 
lostomiase,  avait,  dès  1880  (1),  établi,  par  des  expé- , 
riences,  l'action  toxique  du  chlorure  de  sodium  sur 
les  larves  d'ankylostomé. 

«  Les  solutions  concentrées...  tuent  les  larves 
encapsulées,...  en  un  laps  de  temps  qui  est  en  rapport 
avec  le  degré  centésimal  de  la  substance  saline...  Si 
elles  sont  depuis  peu  de  temps  encapsulées,  ou  non 

<1)  Perrongito  (E.)  Osseryazionl  elmlntoiogiche  relative  alla  malattia 
ftvilupp'itasl  endemlcà  néglî  opérai  del  Gottardo.  Reale  Accademia  dei 
Lc/ic&i,  anno  CCLXXVI,  série  3';  Memorie  délia  classe  de  sciense 
JUiche,  matematice e  naturaliy  vol.  Vil,  Sedota  del  maggio  1880,  Roma. 


mûres,  elles  meurent...  rapidement  dans  des  solutions 
^9  et  10  p.  100;.-  mûres,  avec  capsule  non  encore 
calcifiée,  elles  meurent  dans  les  solutions  à  12  p.  100 
en  cinq  ou  six  minutes  ;  si  elles  sont  mûres  à  capsule 
calcifiée,  je  les  ai  vu  résister  jusqu'à  vingt-quatre  et 
vingt-cinq  minutes  dans  des  solutions  à  15  et  à  16 
p.  100  (1).  » 

Aussi  ne  parut-il  pas,  avec  raison,  admettre  la 
nature  ankylostomiasique  de  la  maladie  des  mineurs 
des  Salines  de  Ronaszék  (Szigeth)  en  Hongrie,  observée 
par  Mategka,  et  citée  dans  un  rapport  de  Shillinoer, 
pour  1855-1858  (2),  que  reproduit  l'ouvrage  du  savant 
professeur  de  Turin  de  1881. 

a  Le  médecin  des  Salines  Massimiliano  Mategka  à 
Ronaszék  (Szigeth),  expose  dans  son  rapport  que  chez 
les  mineurs  de  sel  se  manifeste  assez  souvent  la  jau- 
nisse spéciale  des  mines,  et  que  celle-ci  doit  être 
attribuée  au  séjour  dans  un  air  souterrain  diversement 
constitué.  C'est  dommage  que  les  syi^ptômes  de  cette 
maladie,  dont  la  dénomination  révèle  une  analogie 

(1|  PBRRONcrro  (E.)  L'aoemia  del  contadlai,  foroaclal  e  mlaatoK  in 
rapporte  colPattuale  epidemia  negli  opérai  del  Gottardo.  Studi  ed  osser- 
vazioni,  profilassl  e  cura.  Annali  délia  Reale  Accademia  cTAgri- 
coltura  di  Torino,  vol.  XXIII,  Aduaanza  del  29  dicembre  1880. 
Estratto,  C  imllla  e  Bertolero,  Torino,  1881,  p.  152. 

(2)  ScBiLLiNOER  (P.-^).  Relâzione  sulla  cachessia  montaaa,  ossia  oon- 
zunzione,  o  tlsi,  nel  lavoratori  délie  minière.  Estratto  délia  ReUuione 
principale  sanitaria  salle  Minière  Auslrq-Ungariche,  per  gli  aaai 
ammlnistrativi  1855-56-57  e  58.  in  Perronclto,  loc.  cit.  (note  t).  p.  127-141. 


h- 


206 


L'ÉCHO    MbOICÂL    DU    NORD 


Lp     ' 


h:  : 


■'..? 


^V,, 


ayec  la  phtisie  (tisi,  consunzione,  ou  cachessia  mon- 
tana)  (1)  des  mineurs  (de  Schemnitz),  n'y  soient  pas 
plus  minutieusement  décrits  (2).  » 

Durant  son  voyage  scientifique  de  1885  en  Galicie, 
M.  Blanchard  apprit  que  l'anémie  n'avait  jamais  été 
observée  dans  les  mines  de  sel  gemme  de  Wieliczka, 
près  Cracovie  ;  cette  immunité  tenait,  selon  lui,  à  la 
salure  des  eaux  du  fond,  qui,  à  peu  près  concentrées, 
constituaient  un  milieu  dans  lequel  les  larves  ne  pou- 
vaient se  développer  (3). 

La  pratique   confirmait   ainsi  les  expériences  de 

PfcjgiRONCITO  (4), 

Contrôlant,  en  1901,  les  données  fournies  par 
Perroncito,  Lambinet  (5)  constata  bien  l'immobilisa- 
tion des  laryes  encapsulées^  après  un  séjour  de  vingt- 
quatre  heures  dans  l'eau  salée  à  15  p.  100;  mais  les 
mouvements  reparaissaient  si  l'on  remplaçait  le 
liquide  par  de  l'eau  pure.  Le  degré  de  la  solution  dut 
être  porté  à  30  p.  100,  pour  que,  après  le  même  temps, 
la  larve  se  retractât  aux  deux  tiers  de  sa  longueur, 
et  que,  par  rehydratation,  elle  ne  bougeât  plus,  tout 
en  s'allongeant.  Une  telle  résistance  peut  sembler 
quelque  peu  exagérée. 

^'an  dernier,  au  cours  de  recherches  sur  l'influence 
aè  quelques  agents  physico-chimiques  sur  les  œufs 
et  les  larves  du  nématode.  Bruns  a  précisé  la  dose 
toxique  du  chlorure  de  sodium  :  seulement  4  p.  100 
t>our  les  œufs  et  3  p.  100  pour  les  jeunes  larves  (6). 

Presque  en  même  temps  que  lui.  Boycott  et  Hal- 
DANE  instituèrent,  à  diverses  reprises,  des  expériences 
comparatives  sur  des  larves  encapsulées  âgées  de  six 
semaines  et  des  larves  nouvellement  écloses;  or,  ces 
dernières,  immergées  dans  une  couche  d'environ 
1  centimètre  d'une  solution  de  chlorure  de  sodium  à 
1,8  p.  100,  périrent  très  rapidement,  tandis  que  les 


(i)  Dans  les  citaUons  entre  guillemets,  le  texte  entre  parenthèse  est 
nous.. 

{t)  Schilling ER.  loc  cit.y  p.  134. 
*  (3)  Blanchard   (R.).   L'anémie  des  mineurs  en   Hongrie.  Comptes- 
rendus  de  la  Société  de  Biologie,  Paris,  28  novembre  1885,  p.  713. 

(4)  Perroncito  (E.).  L'anémia  dei  mlnatori  In  Ungheria.  Osservazioni 
alla  nota  del  prof.  R.  Blanchard.  Giornale  délia  Reale  Accademia 
dimedicinadi  Torino,  1885,  3  s.  XXXIII,  816-832. 

(5)  Lambinet  (J.).  Recherches  sur  la  résistance  des  œufs  et  des  larves 
d'ankylostome aux  agents  physico-chimiques.  Bulletin  de  l'Académie 
royale  de  médecine  de  Belgique,  séance  du  25  mal  1901,  Bruxelles, 
4  s.,  XIV,  p.  223-226. 

(6)  Bruns  )H.).  Versuchc  ûber  die  Einwirkung  einiger  physikalischer 
und  chemischer  Âgentien  auf  die  Eler  und  Larven  des  Ankylostoraa 
duodenale,  nebst  Bemerkungen  ûber  die  èekâmpfung.der  Krankheit 
in  Ruhrkohlengebiet.  KUnisclies  Jahrbûch.,.  12,  Bd.  léna,  1904. 
Audruck,  Fischer,  léna,  1904,  80  p. 


larves  encapsulées  y  vivaient  encore  au  bout  de  trente- 
six  heures  (1).  Depuis  lors.  Boycott  a  plusieurs  fois 
obtenu  des  résultats  confirmatifs  (2). 

Il  demeure^donc  établi  qu'une  solution  de  chlorure 
de  sodium  à  moins  de  2  p.  100,  paraissant  d'ailleurs 
inoflensive  pour  les  œufs  et  les  larves  encapsulées, 
suffit  pour  tuer  les  larves,  quand  elles  viennent 
d'éclore. 

A  l'occasion  de  l'irrégularité,  apparemment  incon- 
séquente, des  résultats  obtenus,  à  ce  sujet,  par  les 
divers  expérimentateurs,  on  pourrait  être  tenté  de  se 
rappeler  que,  si  l'observation  passe,  à  bon  droit,  pour 
difficile,  l'expérimentation  est  parfois  susceptible  de 
devenir  trompeuse;  en  y  regardant  de  près,  on 
s'apercevra  qu'en  la  circonstance,  c'est  seulement  l'in- 
terprétation des  expériences  qui  a  dû  être  fautive. 

Les*recherches  de  Boycott  et  Haldane  (3)  avaient  été 
entreprises  pour  expliquer  la  curieuse  immutiité 
d'une  mine  métallifère  de  Cornwall,  à  l'égard  de  l'an- 
kyiostome,  qui  semblait  due  à  des  infiltrations  mari- 
nes. Suivent  quelques  extraits  de  ces  intéressantes 
études. 

«  Mine  du  levant  (près)  Saint-Jusl,  Cornwall  ;  étain, 
cuivre  et  arsenic. 

«  Les  travaux  actuels  sont,  sur  une  grande  étendue, 
sous  la  mer  ;  vu  la  grande  imperfection  de  la  venti- 
lation, la  température,  très  haute,  s'élève  de  76*>  F. 
(24<»4  C.)  au  fond  du  puits  descendant  —  environ  270 
brasses  (483°^77)  —  à  90-93«  F.  (32^2-33^9  C.)  dans  les 
grandes  aires  des  ouvrages  plus  profonds,  300-320 
brasses  (548"^2-585°*2).  Les  plans,  les  échelles,  etc., 
sont  humides  et  boueux,  et  la  contamination  fécale 
est  extrême.  Un  nombre  considérable  d'hommes  sont 
revenus  y  travailler,  dans  ces  dernières  années,  de 
retour  de  districts  du  dehors  infectés  ;  et  je  savais  que 
quelques  ouvriers  de  Camborne  (district  infesté),  qui 
étaient  connus  pour  héberger  le  ver,  avaient  été 
employés  au  fond.  Aussi  visitai- je  la  mine,  m'atten- 
dant  à  y  trouver  l'ankylostomiase  régnante^ 

Ce  n'était  pourtant  pas  le  cas.  On  ne  pouvait  y 
recueillir  aucune  observation  de  quelque  indisposi- 
tion suggestive  chez  les  ouvriers  :  en  fait,  la  mine 
avait  dans  le  pays  la  réputation  d'être  plus  saine  pour 
les  travailleurs  que  les  autres  du  voisinage.  » 

(1)  Boycott  (A.  E.)  el  Haldane  (J.  S.).  Ankyioslomiasis,  n»  U.  Jour- 
nal of  hygiène,  vol.  IV.  n®  1,  Cmabridge,  January,  4904,  p.  85  et  86. 

(2)  Boycott  (A.  E.).  Further  observatioDS  on  the  diagnosis  of  aoky- 
lostoma  infection,  with  spécial  référence  lo  tbeexaminaliOD  of  the  blood. 
Journal  of  hygiène,  vol.  IV,  n®  4,  Camdbridge,  oclober  1904.  p.  430. 

(3)  Ibid.,  p.  Î47-450. 
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Dans  les  travaux  du  fond,  on  préleva  25  échantil- 
lons de  fèces,  qui  montrèrent  la  présence  de  nom- 
breux parasites  intestinaux  :  trichocéphale,  ascaris  et 
oxyure,  mais  pas  trace  d'ankylostome  : 

I    Trichocéphale 2i 

Ascaris 3 

Oxyure.    .       .  1 

Ankylostome .•  .  .  0(1) 

Des  prélèvements  de  fèces  furent  aussi  faits  par  le 
D"^  C.  S.  Iago,  chez  4  sujets,  que  leur  degré  le  plus 
haut  d'éosinophilie  désignait  plus  particulièrement, 
parmi  les  41  dont  le  sang  avait  été  examiné,  sur  les 
478  ouvriers  de  la  mine;  on  n'y  trouva  pas  trace 
d'ankyloslome.  Voici  les  résultats  : 

Fèces  recueillies     (    .]'      î^\'"'f  îl'l' +*   '      •   '  /  )      ,  , 
chez  des  mineurs:       .    :      Trichocéphale  et  Oxyure  +         Anky- 

'4  échantillons.         )  J^'  J   Trichocéphale  el  Ascaris  +    l  ^^^^^^^  ^• 

«  Il  en  ressortait  donc  l'absence  complète  d'anky- 
lèstome,  dans  une  mine  qui  paraissait  être  dans  les 
conditions  les  plus  favorables  à  son  apport  et  à  sa  dis- 
sémination. Des  recherches  ultérieures  firent  décou- 
vrir que  la  raison  de  cette  préservation  résidait  dans 
la  nature  de  Teau  qui  pénètre  dans  la  mine.  Une  par- 
tie de  celle-ci,  provenant  de  la  terre,'  est  une  eau  de 
source  ordinaire;  mais  la  plus  grande  part  dérive  de 
la  mer,  par  flUration  à  travers  la  voûte,  dans  les 
niveaux  supérieurs. 

«  Plusieurs  échantillons  d'eau  de  différents  points 
ont  été  analysés  au  point  dé  vue  de  leur  teneur  en  sel 
marin.  Les  résultats  furent  les  suivants  : 

«  Niveaux  «  NaCl 

p.  100. 

«  A.  210  brasses  (384»04)  filtrant  de  490  brasses  (347-47)  .  .  2,42 

0  B.         —    ^    .   .   .  .  plus  à  l'ouest,  eau  stagnante  .    .   .  2,44 

a  C.  230  brasses  (420-62)  du  côlé  nord 2,72 

•  D.         —  ....  du  côté  sud 2,28 

«  E.         —  ...   .  du  côté  est,  vers  l'Intérieur  des  terres  0,94 

«  F.  278  brasses  (508-40)  prise  dans  le  puisard 1,8 

«  G.  De  la  pompe,  au   niveau  de  la  galerie  d*entrée,  tout 

près  de  la  surface 3.01  (2) 

<i  Les  échantillons  Â  et  B  présentèrent  de  faibles 
traces  de  cuivre,  et  €et  Fdes  traces  plutôt  fortes.  Pas 
d'arsenic  dans  aucun  d'eux...  De  telles  traces  de 
ci*îyre«.  semblent  inoflensives  j^our  les  larves. 

(1^  «  -Gontparée  même  à  ce  qui  se  passe  sous  les  tropiques,  une  telle 
prédominance  du  trichocéphale  et  de  l'ascaris  n'en  reste  pas  moins 
remarquable.  Il  est  évident  que  les  épaisses  enveloppes  de  ces  vers  sont 
extrëihement  protectrices,  puisque  ceux-ci  prospèrent  dans  la  mine  du 
Levanl,  où  Teau  est  sufûsamment  salée  pour  y  empêcher  l'introduction 
de  r^Dkylôstome  »  {Ibid,^  p.  479). 

(2)  L'eau  de  la  mer  de  l'Atlantique  contient  3  p.  100  de  Na  Cl. 


«  Par  comparaison,  le  sel  marin  a  été  dosé  dans  des 
échantillons  de  quelques  mines  de  Tinlérieur  dés 
terres  (mines  métallifères  similaires  infestées).  Les 
résultats  furent  : 

.«(  East  Pool.  .  .    200  brasses  (365»75). 0,009 

A       —        ...    Galerie  d'entrée 0,018 

a  South  Crotty.     Machine  de  l'Est 0,023 

«  —  .  —      de  l'Ouest 0, 013 

«  Dolcoat.  .  .  .  375  brasses  (685 »79),  Harret.   ...  0,090 

«  Slverdale.   .   .     Fosse  n*  6 0,006 

«         —  .   .        —     nM4 0,004 

«  Nous  avons  antérieurement  prouvé  qu'une  dose 
de  sel  marin  inférieure  à  2  p.  100  suffit  pour  tuer  (très 
rapidement)  les  larves  d'ankyloslome,  spécialement 
peu  après  leur  écloison  (mais  non  quand  elles  sont 
mûres,  encapsulées)  (1). . .  Il  en  résulterait  donc  que 
cette  mine  (du  Levant)  a  échappé  à  la  maladie  par  celte 
heureuse  circonstance  qu'on  a  laissé  anciennement  la 
voûte  plutôt  plus  mince  qu'il  n'est  tout  à  fait  désira- 
ble. » 

Jusqu'à  présent,  les  seules  mines  considérées  commç 
susceptibles  d'être  rendues  réfraclaires  à  l'ankylosr 
tome  par  leurs  eaux  salées  du  fond  étaient  donc,  d'une 
part,  des  salines,  et,  d'autre  part,  des  mines  métalli- 
fères riveraines  de  la  mer,  où  s'infiltre  l'eau  provenant 
de  la  mer  sous  laquelle  s'étend  leur  exploitation. 
Encore ,  même  est-on  généralement  d'avis,  dans  les 
milieux  les  mieux  informés,  qu'il  ne  semble  pas  y 
avoir  de  mines  réfractaires  à  l'ankylostome.  Il  est  vrai 
que,  depuis  les  observations  de  M.  Blanchard,  datant 
de  vingt  ans,  sur  l'immunité  des  mines  métallifères 
de  Kremnitz  (Hongrie),  par  leurs  eaux  acides,  et  des 
salines  de  Wielicka  (Galicie),  il  n'avait  plus  été  rifen 
signalé  d'analogue.  Et  les  récentes  remarques  de 
Boycott  et  Haldane  sur  la  mine  du  Levant,  totalement 
inconnues  chez  nous,  ne  paraissent  pas  avoir  encore 
acquis,  même  en  Angleterre,  toute  la  notoriété  qu'elles 
mériteraient. 

Nous  espérons  démontrer  que  cette  cause  d'immu- 
nité par  les  eaux  salées  peut  aussi  se  trouver  réalisée 
dans  certaines  mines  de  houille,  situées  dans  l'inté- 
rieur des  terres,  mais  dont  les  eaux  de  filtratîon  pro- 
viennent de  vastes  poches  souterraines,  vestiges  de 
'aa  salés  ou  mers  mortes,  reliquats  des  anciennes  mers 
ou  lagunes,  des  époques  géologiques,  qui  sur  quelques 
points  s'étendent  au-dessus  du  terrain  carbonifère. 
C'est,  du  moins,ce  qui  s'observe  dans  le  bassin  houil- 
1er  du  Nord,  notamment  entre  Anzin  et  Denain. 

(1)  L'expérience  fut  faite  aussi  avec  l'eau  même  de  la  mine  (Boycott 
et  Haldane,  loc.  cit,  p.  108). 


Ji 


7^:  '  *      • 


;  f  ■ 
il . 


268 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DU    NORD 


rts' 


•  r 


t   .-1 


Prt*  -  '  ■ 

[ru,- 

fX  .  : 


] 


t'^  . 


En  1878,  nous  avons  signalé  ces  eaux  des  mines 
comme  contribuant  par  leur  salure  à  la  pollution  des 
cours  d'eaux  où  elles  se  déversaient  en  grande  abon- 
dance (1). 

L'attention  avait  déjà  été  appelée  sur  elles,  dès 
1840,  à  Toccasion  d'une  plainte  déposée  au  Conseil 
d'Arrondissement  de  Valenciennes,  parce  qu'elles 
faisaient  périr  les  poissons  d'un  étang  et  nuisaient 
aux  arbres  d'une  propriété  à  Raismes,  par  où  elles 
coulaieût.  L'eau  incriminée  de  la  fosse  Tincbon 
(O®  d'Anzin),  à  Saint-Vast  (Valenciennes),  fut  analysée 
par  E.  Pesier,  chimiste-expert  (2). 

Recueillie  à  la  sortie  de  la  pompe  d'épuisement, 
elle  tenait  en  suspension  une  matière  noirâtre,  qui 
en  troublait  fa  transparence  ;  cette  matière  contenait 
du  carbonate  de  cbaux,  du  fer  et  du  charbon.  Reposée 
ou  filtrée,  elle  était  limpide,  transparente,  très  légè- 
rement colorée  ;  mise  en  mouvement,  elle  dégageait 
une  odeur  un  peu  désagréable,  comme  marécageuse. 
Sa  saveur  était  franchement  salée.  Si  on  l'exposait 
quelque  temps  à  l'air,  elle  se  recouvrait  de  petits 
cristaux  en  partie  dûs  au  carbonate  de  chaux.  Sa  den- 
sité était  de  1,0122.  Chauffée,  elle  dégageait  un  peu 
de  gaz,  et  se  troublait  à  l'ébullition.  Elle  était  sans 
action  sur  les  papiers  colorés.  Résultats  de  l'analyse  : 

Chlorure  de  magnésium.   . 0,335 

—  de  sodium 14,675 

Sulfate  de  soude  anliydre 0,128 

—  de  magnésie. 0,738 

—  de  cbaux 0,449 

Carbonate  de  cliaux 0,414 

—  de  magnésie 0  033 

—  de  fer Quantité  indéterminée  ' 

Eau« 

Des  traces  d'iode  combinée  probablement  au  magnésium. 

1,000,000 

Une  nouvelle  analyse  permît  d'apprécier,  après  dix 
années  d'intervalle,  les  modifications  en  richesse 
saline  que  des  changements  dans  les  travaux  d'exploi- 
tation avaient  pu  occasionner.  L'eau  puisée  le  26 
octobre  1850,  renfermait  2  p.  100  de  sel  marin,  au 
lieu  de  1,5  p.  100  en  1840;  en  outre,  des  méthodes 
analytiques  plus  parfaites  y  firent  reconnaître  la 
présence  du  brome  et  de  la  potasse. 

On  savait  que  cette  eau  sort  d'une  couche  de  sables 

(1)  Maxouvriez  (A.),  de  Valenciennes.  Altération  des  cours  d'eau  par 
les  eaux  salées  d'épuisement  des  minns  de  houille.  Comptes-rendus  du 
Congrès  international  d'Hj/giàne  de  PariSy  séance  du  3  août  1878 
p.  427  et  428. 

(2)  Pesier  (E.).  Notes  sur  les  eaux  salées  des  houillères  d'Anzin. 
Société  d'Agriculture^  Sciences  et  Arts  de  Valenciennes,  séance 
du  13  décembre  1850  ;  Revue  agricole,  industrielle  et  littéraire  du 
Nord,  t.  n,  p.  191. 
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grisâtres,  à  grains  opaques,  et  d'argile  plastique  pro- 
venant de  la  décomposition  des  schistes  houillers  ; 
cette  couche,  communément  désignée  sous  le  nom  de 
«  Torrent  »,  contient  de  grandes  quantités  de  pyrite. 
Elle  parait  appartenir  au  Trias. 

La  D«  d'Anzin,  qui,  dès  le  début,  avait  été  arrêtée 
dans  le  développement  de  ses  exploitations,  vers 
rOuest,  à  Saint-Vaast,  par  cette  importante  nappe 
d'eau,  offrant  des  difficultés  d'épuisement  inouïes, 
résolut,  en  1819,  de  surmonter,  à  tout  prix,  cet 
obstacle.  Pendant  trois  ans  on  en  prépara  le  drainage 
par  une  longue  galerie  aboutissant  à  l'Escaut,  et,  à 
partir  de  1822,  on  attaqua  résolument  l'épuisement, 
par  huit  fosses  munies  de  machines  opérant  presque 
en  même  temps  que  la  galerie. 

En  1826,  le  Torrent  fut  franchi,  quoique  non  épuisé, 
À  Saint-Vaast,  et  un  sondage  en  constatait  l'absence 
à  Denaiç. 

On  le  trouvait,  en  1876,  (1)  entre  Saint-Vaast  et 
Denain,  reposaitt  sur  le  terrain  houiller,  au  dessus  du 
tourtia,  dans  une  étendue  de  8  sur  4  kilomètres  ;  son 
épaisseur  moyenne  était  de  7  à  8  mètres.  Bien  qu'il 
fût  séparé  de  la  couche  des  eaux  potables  par  les 
dièves,  on  ignorait  s'il  n'en  était  pas  alinienté,  car> 
après  quarante-sept  ans  d'épuisement,  pendant 
lesquels  on  avait  enlevé  343  millions  d'hectolitres,  le 
niveau  de  l'eau  salée,  qui  avait  baissé  de  54  mètres, 
s'était  relevé  de  10  mètres  depuis  sept  ans,  date  de  la 
suspension  de  l'épuisement. 

L'état  général  de  la  question  en  1886  est  exposé  dans 
l'élude,  si  complète  de  M.  Olhy,  ingénieur  en  chef  des 
mines  (2). 

((  Torrent  d'Anzin.  —  On  rencontre  parfois,  au 
dessus  du  terrain  houiller,  un.  .  dépôt ...  4ormé  de 
sables  et  de  graviers  à  gros  grains  de  quartz,  mélangés 
d'argiles  de  diverses  nuances,  renfermant  des  paillet- 
tes de  mica,  et  remarquable  par  l'absence  complète  de 
glauconie.  Ce  terrain  renferme  des  débris  de  bois, 
transformés  en  lignite  et  parfois  incrustés  de  marcas- 
site,  des  cônes  de  pins  et  de  sapins  et  de  nombreux 
fossiles  végétaux...  Il  est  extrêmement  aquifère,  mou- 
vant sous  l'eau... 

«  Dans  le  département  du  Nord,  ce  terrain  existe 
entre  Anzin  et  Denain,  (où)  il  est  connu  sous   le 

(1)  Câstiau  (Alpiiét*).  Visite  du  Congrès  de  l'Industrie  minérale 
à  la  Compagnie  des  Mines  d'Anjfinen  1876,  Autographie  DuUlleuz, 
Douai,  15  mal  1876;  p.  2.  et  3. 

(2)  Olrt.  Etude  des  gîtes  minéraux  de  la  France,  Bassin  houiller 
de  Valenciennes,  1886,  p.  46. 


L'ÉCHO    MÉDJCAL    DU    NORD 


269 


nom  de  Torrent  d'Anzin.  Son  affleurement  sous 
le  tourtia  est  délimité  par  une  courbe  ovale 
passant  à  peu  de  distance  des  clochers  de  Saint-Vaast, 
Aubry,  Oisy,  Haulchin  etProuvy.  Il  a  été  rencontré 
aux  fosses  Dutemple,  Réussite.  Sentinelle,  Bon-Air, 
Joseph-Perier,  Ernestine,  etc.,  de  la  O®  d'Anzin.. 
Son  étendue  superficielle  est  d'environ  2.450  hectares. 
«  Il  y  a  un  assez  grand  nombre  d'années  (en  1819), 
la  Compagnie  s'était  proposé  d'épuiser  les  eaux  du 
Torrent  à  laide  de  machines  (et  du  drainage)..  Trois 
fosses  furent  spécialement  affectées  à  ce  travail  (en 
1822):  Bon-Air,  Vedette  et  Chabaud-Latour  (2  .  En 
outre,  les  fosses  d'Hérin,  Ernestine,  Joseph  Perier, 
l'Enclos,  Lomprez  et  Dutemple  contribuèrent  à  cet 
assèchement...  Pendant  une  vingtaine  d'années,  de 
1847  à  1867,  on  a  ainsi  tiré  annuellement  environ 
800.000  mètres  cubes  d'eau  ;  depuis  1867,  cette  quan- 
tité n'a  été  que  de  300.000  mètres  cubes,  parce  que 
les  fosses  Bon- Air,  Vedette  et  Chabaud-Latour  ont  été 
noises  en  chômage,  et  que  l'épuisement  ne  s'est  con- 
tinué que  d'une  manière  indirecte  par  les  fosses 
encore  en  exploitation. 

fi  En  1867,  la  zone  occupée  par  les  eaux  était  réduite 
à  une  superficie  de  1.850  hectares  ;  son  étendue 
actuelle  (1886)  n'est  plus  que  de  1,300  hectares,  et  le 
lac  souterrain  est  compris  tout  entier  entre  les  fosses 
d'Hérin  et  Ernestine,  qui  lui  sont  extérieures. 

a  L'épaisseur  du  torrent  est,  en  moyenne,  de  8  à 
9  mètres.  Le  point  où  il  présente  la  plus  grande  puis- 
sance (16  mètres  d'épaisseur)  est  situé  à  peu  de  dis- 
tance au  sud-est  du  clocher  de  Wabrechain  (la  limite 
supérieure  de  la  poche  s'y  trouve  à  une  profondeur 
d'environ  63  mètres).  On  peut  évaluer  la  quantité 
d'eau  que  ce  terrain  renferme  à  environ  40  p.  100  de 
son  volume  ». 

Cette  eau  est  saline  ;  M.  Carnot  en  ayant  analysé 
deux  échantillons,  recueillis  à  la  fosse  Joseph-Périer, 
aux  profondeurs  de  69  et  75  mètres,  leur  a  attribué 
la  «  composition  hypothétique  »  (?)  suivante  : 
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Sulfate  de  protoxyde  de  fer,  FeO,  SO'  . 

—  de  peroxyde  de  fer,  Fe*OS  3S0* 

—  d'alumioe 

—  de  chaux. 

—  de  magnésie 

—  de  soude 

Chlorure  de  sodium 

--        de  polassiurn 

Matières  organiques 

bUiee 
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No  1 

0g6067 

i.1410 

Trares 

1.4960 

0.9081 

1.7725 

6.968fi 

0.1006 

0  0020 

0  0700 


N«»2 
Traces 


1^7952 
0  9945 
1.6408 
6.8810 
0  0978 
Traces 
0  0650 


13g0655         llg480i 
(2)  Sans  ooblier  la  fosse  TiDchon,  à  Saint-Vaast,  citée  plus  haut. 


Le  total  des  chlorures  n'était  donc  ici  que  de  0  gr.7 
àOgr.  68p*.  100,  très  probablement  à  cause  du  mélange 
des  eaux  salées  avec  les  eaux  douces  supérieures. 

Le  «  caractère  essentiel  (du  torrent)  est  de  constituer 
un  lac  souterrain  qui  n'est  pas,  ou  presque  pas  ali- 
menté, et  qui  pourra  être  asséché  à  la  longue.  Il  est 
(relativement)  garanti  contre  les  infiltrations  superfi- 
cielles par  les  dièves,  qui  se  trouvent  au  dessus  de  lui. 
Les  eaux  salées  qu'il  contient,  et  qui  proviennent 
peut-être  de  certaines  fissures  du  terrain  houiller  (?), 
sont  un  vestige  de  l'ancienne  mer  (ou  lagune),  et  il 
paraît  résulter  de  leurs  analyses  qu  après  l'époque 
houillère,  la  mer  avait  une  composition  analogue  à 
celle  qu'elle  a  aujourd'hui.  Les  différences  constatées 
proviennent  soit  de  l'actiQn  prolongée  des  eaux 
fossiles  sur  les  terrains  qu'elles  ont  imbibés,  soit 
(plutôt)  de  leur  mélange  avec  des  eaux  douces  super- 
ficielles, par  suite  de  l'existence  de  fissures  dans  les 
couches  compactes  supérieures. 

«  Eaux  salées  du  terrain  houiller  (1).  —  De  temps 
à  autre,  la  mer  est  venue  envahir  la  région  où  se  dépo- 
sait la  houille  (2).  On  rencontre  fréquemment  des 
eaux  salées  dans  le  terrain  houiller.  M.  R.  Laloy  en  a 
analysé  un  grand  nombre  qui  lui  ont  donné  seule- 
ment de  3  à  5  grammes  de  chlore  par  litre  ». 

Même  remarque  pour  l'eau  analysée  par  M.  Carnot. 

Comme  terme  de  comparaison,  l'eau  venant  du  toit 
de  la  Veine-à-Fiions  (niveau  de  297  mètres),  à  la  fosse 
Bonnepart,  en  dehors  de  la  zone  du  Torrent,  et  où 
d'ailleurs  régnait  l'anémie,  était  d'une  richesse  saline 
beaucoup  moindre,  bien  qu'encore  dix  fois  supérieure 
à  celle  des  eaux  ordinaires»  C'était,  en  effet,  d'après 
l'analyse  faite  sur  notre  demande  par  E.  Pesier 
(10  septembre  1874),  une  eau  minérale  alcalino-saline, 
presque  exclusivement  sodique,  renfermant  3  gr.  43 
de  principes  fixes,  dont  3  gr.  383  de  sels  de  soude  : 
chlorure,  1  gr.  596  ;  sulfate,  1  gr.  351  et  carbonate, 
0  gr.  436,  à  l'état  de  bicarbonate  : 

\\\v  lilie. 

Chlorure  de  sodium 1'o96 

Sulfate  de  soude l,:jol 

Carbonate  de  soude 0,436 

Carbonate  de  chaux  et  magnésie * j 

Traces  de  potasse  et  de  matières  organiques ]  0,U47 


3'430 


Soit  :  0  gr.  16  p.  100  de  chlorure  de  sodium  (3). 

(1;  /6ïrf.  p.  61. 

(2)  En  ce  qui  concerne  le  Torrenl,  nous  croyons  que  renvabissement 
delà  mer  a  eu  lieu  longtemps  après  la  formation  du  terrain  lioiulier, 
et  avec  une  gi*ande  violence,  puisque  les  couches  de  ce  terrain  étalent 
déjà  piissées,  ou  superposées,  que  leurs  plis  sont  souvent  décapités  et 
nivelés,  et  que  leurs  débris  sont  parfois  entraînés  pêle-mêle  au  loin. 

(3)  Manouvriez  (A.),  De  l'anémie  des  mineurs,  dite  d'Ansin,  1878, 
p.  150. 
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ux  salées  du  terrain  houiller, 
de  2  p.  100,  descendra  par- 
!  en  dehors  de  la  zone  du  Tor- 
nent,  par  suite  de  mélange 

u  gue  le  Torrent  (;lait  can- 
lain,  bien  qu'il  eût  déjà  été 
iux  mines  de  Vicoîgne(Rais- 
dait  du  terrain  houiller  (!)■ 
nnu  que  cette  couche  aqui- 
e  concession  à  la  fosse  Lcbret, 
<  mètres,  au-dessus  d'an  petit 
r  les  veines  Nord,  Grande- 
l  non  encore  exploité  jus- 
réparé  un  albraque,  en  vue  de 
lètres cubes  par  vingt-quatre 
ndreà  l'étage  de  326  mètres, 
es  sous  pression,  elles  seront 
pompe  électrique  puissante, 
nme  fait  important,  que  cette 
ectement  au  puisard  de  la 
dans  les  galeries,  ni  dans  les 

cularité  encore  inédite  —  que 
Dt  de  Saint-Vaast  à  Vicoigne 
rême  limite  du  territoire  de 
travaux  Ouest  de  la  tosse  C, 
portance  de  ce  détail  ressor- 

-Raismes  est-il  réellement  un 
'Anzin  ;  ou  plutôt  ne  consti- 
3éparée?Il  ne  nenousappar- 
fu'il  nous  suffise  de  constater 
iie  à  Raismes-Vicoigne. 
iions  d'Anzin  et  de  Vicoigne, 
je  (iltration  dans  aucune  autre 
de  Valencienoes. 
iS  de  Pebroncito  furent  parve- 
ce,  en  fin  1881,  nous  avions 
que  l'eau  du  Torrent  pouvait 
eot  et,  par  suite,  sur  la  dislri- 
[ikylostomiasique  aux  mines 
issée,  sur  le  plan,  par  les  fos- 
azjn  et  Denain,  paraissait,  de 
dre  à  la  zone  du  Torrent.  Mais 

énleur  eo  chef  ûta  mines,  sur  La  situa- 
e   dans    le  département  du    Nord, 


le  degré  de  salure  de  ses  eaux  semblait  alors  insufiB- 
sanl. 

Enapprenanl,par  les  travauxde  Boycott  et  Haldane, 
qu'une  eau  salée  à  moins  de  2  p.  100  sufTisait  pour 
tuer  les  jeunes  larves  d'ankylostonie  à  leur  sortie  de 
l'œuf,  nous  nous  sommes  promis  de  chercher  à  déter- 
miner, le  plus  exactement  possible,  dès  que  l'Enquête 
serait  terminée  dans  notre  bassin  houiller,  quelle 
part  d'influence  devrait  y  être  attribuée  à  ce  facteur, 
dans  la  préservation  du  milieu  souterrain,  par  rapport 
à  l'anltylostome.  C'est  ce  que  nous  allons  nous  efforcer 
de  faire. 

Pour  dégager  cette  inconnue,  nous  avons,  comme 
données,  la  connaissance  aussi  exacte,  que  possible, 
aux  diverses  époques,  d'une  part,  des  fosses  abreuvées 
par  les  eaux  salées  du  Torrent,  et  d'autre  part  des 
fosses  infeslées,  soit  que  l'anémie  y  ait  été  observée 
chez  les  mineurs,  jusqu'en  1881,  soit  que,  depuis 
celte  époque,  leurs  ouvriers  aient  été  reconnus  por-_ 
teurs  du  ver. 

Dans  cette  revision,  l'on  ne  peut  séparer  de  la 
Compagnie  d'Anzin  lesautres  mines  du  bassin  houiller 
de  Valenciennes,  en  particulier  celles  de  la  Compagnie 
de  yicoigne-Nœux,  à  Vicoigne  (Raismes),  en  raison 
du  bras  du  Torrent  qui  y  passe. 

Compagnie  d'Anzin.  —  Cette  compagnie,  on  se  le 
rappelle,  avait,  dès  le  début,  été  arrêtée  dans  le  déve- 
loppement de  ses  exploitations,  vers  l'ouest,  à  Saint- 
Vaast  (Valenciennes),  par  l'importante  nappe  d'eau 
du  Torrent,  dont  elle  entreprit  le  drainage  par  une 
galerie,  dès  1819,  et  l'épuisement  intensif  par  des 
pompes  à  partir  de  1822.  En  1826.  le  Torrent  était 
franchi,  quoique  non  épuisé,  à  Saint-Vaast,  et  l'on 
constatait  son  absence  à  Denain,  par  un  sondage.  Il 
s'étendait  alors,  entre  Anzin  et  Denain,  sur  une  super- 
ficie d'environ  2.450  hectares,  délimitée  par  une 
courbe  ovale  passant  près  des  clochers'  de  Saint- 
Vaast,  Aubry,  Oisy,  Haulchin  et  Prouvy,  avec 
maximum  d'épaisseur  à  peu  de  distance  au  sud  est 
du  clocher  de  Wavrechain. 

On  l'avait  rencontré  notamment  aux  fosses  Dutemple 
et  îtéusiite  (Saint-Vaast),  SeiiHnelle  et  Bon-Air  (La 
Sentinelle),  Jofeph-P&ricr  H)  et  Ernegtine  (Denain).  Les 
fosses  Vedelle  (La  Sentinelle)  et  Chabaud  -  Latow 
(Denain)  furent,  avec  Bon-Air,  spécialement  affectées, 
jusqu'en  1867  i2),  â  l'épuisement  de  ses  eaux,  auquel 

(1 1  Où  ont  é[6  prùlevée  les  deux  ëcbantllIoiiB  d'eau   aaalfBés  par 
U.  Carnot. 
{ï)  Date  de  lear  mise  en  châmase. 
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contribuèrent  aussi  les  fosses  Tinchon  (Saint-Vaast) 
(1),  d'Hérin  (Hérin),  VEnclos  et  Lomprez  (Denain), 
comme  d'ailleurs  Dutemple,  Ernestine  et  Joseph-Périer 
même  après  1867,  indirectement,  tant  que  chacune 
d'elles  fut  encore  en  exploitation. 

En  t867,  la  zone  occupée  par  le  Torrent  se  réduisait 
à  1.850  hectares;  son  étendue  n'était  plus  que  de 
1,300  hectares  en  1886,  et  le  lac  souterrain  restait 
tout  entier  compris  entre  les  fosses  d'Hérin  et  Ernes- 
tine, qui  lui  étaient  alors  devenues  extérieures. 

Or,  dans  aucune  de  ces  douze  Fosses,  sous  la  zone  du 
Torrent,  il  n'a  jamais  été  observé  de  cas  d'anémie  des 
mineurs;  et  pour  trois  d'entre  elles  encore  exploitées  : 
Dutemple,  l'Enclos  et  F.  d'Hérin,  l'a  récente  enquête 
sur  l'ankylostomiase  n'y  a  pas  découvert  d'ouvriers 
porteurs  du  ver  (2).  EHes  se  trouvaient  pourtant  voi- 
sînes  de  fosses  infectées  ;  tel  était  particulièrement  le 
cas  pour  Tinchon  communiquant  même  avec  la  Grosse- 
Fosse  qui  fut  toujours  si  fortement  éprouvée.  Il  n'est 
pas  admissible  que  l'apport  des  œufs  du  ver  n'y  ait 
pas  été  souvent  effectué. 

A  la  fosse  C,  si$e  aux  confins  du  territoire  de 
Raismes,  près  d'Escautpont,  dans  quelques  travaux 
ouest  de  laquelle  filtreraient  des  eaux  salées,  déver- 
sées par  l'extrémité  d'un  prolongement  du  Torrent, 
on  a  trouvé,  sur  178  examinés,  un  mineur  hébergeant 
quelques  ankylostomes  ;  mais  il  n'y  travaillait  que 
depuis  un  an,  et  venait  des  mines  de  Fresnes-Midi, 
les  plus  fortement  infectées  de  notre  bassin,  où  il 
parait  avoir  subis  l'infestation  (3). 

Comme  contre-partie,  les  fosses  infectées  à  la  C*« 
d'Anzin,  depuis  1803  jusqu'à  nos  jours,  sont  : 

I.  —  Fosses  où  a  été  observée  Tanémie  ankylostomiasique 

des  mineurs. 

Fèbsnbs  . 

1»  Fosse  du  Vivier  : 
a)  Grande  Veine,   Chasse    du  Cou- 
chant; eaux  sulfureuses  (H.S.). 


b)  PeUle-Veine  et  V.  de  la  Toussaint 


Grave  épidémie  d'anémie 

(1803-1804). 

Cas  d'anémie 

(entre  1804  et  1810). 


(1)  Où  ont  été  recueillis  les  deux  échantillons  d'eau  analysés  par 
M.  Pesier,  en  1840  et  en  1850. 

(2)  Le  ver  n'existait  pas  chez  un  mineur  de  la  fosse  l'Enclos,  examiné 
en  1904,  au  cours  d'upe  enquête  que  nous  poursuivions  sur  Vankylosto- 
miase  chez  les  mineurs  et  briquetiers  se  trouvant  à  la  Maison  d'Arrêt 
de  ValencienneSy  et  pour  laquelle  M.  Lambert,  chef  du  Laboratoire  de 
Bactériologie  de  la  O'  d'Anzin,  a  bien  voulu  nous  prêter  son  précieux 
concours. 

1^%  fosses  l'Enclos  et  d'Hérin,  il  est  vrai,  sont  grisou teuses,  et  par 
suite  peu  favorables  au  développement  des  larves  d'ankylostome. 

(3)  Observations  publiées  dans  notre  ouvrage  de  1878  et  notre  commu- 
nicaUoa  de  1904  à  l'Académie  et  autres  observations  inédites. 


2*  F.  des  Raineaux  : 

a).  . Cas  d 'anémie 

(1810), 
h)  Grande  veine.  Chasse  du  Levant, 
au-dessous   de    la   Chasse    du 

Couchant  du  Vivier Epidémie  û'auémle 

(ISiîOU 
3°  F.  Bannepart: 

iEndémècité  de  l'anémie,  au 
moins  depuis  1856  jusqu'à 
la  fermeture:  188?. (Consta- 
tationde  sa  n.ture  anky- 
lostomiasique en  1882). 

ViEUX-CONDÉ. 

lo  F.  Saini-Jean Cas  d'anémie 

(entre   1805  et    i810)« 

2»  F.  d'Outrewex Cas  isolé  d'anémie 

(18.5). 

Saint-Vaast  (Valenciennes). 
lo  Grosse-Fosse  : 

a) Cas  d'anémie 

(après 180iU 

b) Assez  grav^  épidémie,  depuis 

1811,  jusqu'à  la  ferhfieture, 
(1830). 

2»  F.  Saint-Pierre  : 

Grande- Veine,  en  fonçage  Nombreux  cas  d'anémie 

(de  1837  à  1845). 
Valenciennes  (Ecorchoir). 

F.  du  Chaufour ...  Cas  d'anémie 

(de  1809  à  1820). 

Abscon. 

F.  la  Pensée Nombreux  casd'anémiegrave 

de  1825  à  l8o9). 
Dbnauc. 

F.  Villars Cas  fréqucnls  d'anémie 

(vers   1844). 

TufERS  (BetJAY). 

Fosse  B Cas  sporadiques  d'anémie 

(1879-1880). 

(Constatation  de  leur  nature 

ankylostomiasique, 

en  1882). 

Fait  remarquable  :  ces  H  fosses  à  anémie  anlcylos- 
tomiasique  se  trouvaient  toutes  en  dehors  de  la  zone 
du  Torrent. 

n.  — Fosse  où  des  ouvriers  sont  porteurs  d'ank7lostomes(1) 

Examinés.    Porteurs 
du  ver 

Anzin   ....  Fosse  A.       177  18     ' 

THiERs(BRUAy)  Fosso  B.       121  3     Cette  fosse  a  déjà  été  portée 

dans  le  précédent  tableau, 
pour  des  cas  sporadiriques 
d'anémie  ankylostomiasi- 
que datant  de  1879-1880. 

Raismes  .   .    .  Fosse  C.       178  1      Paraît  avoir  été  infesté  aux 

mines  de  Fresnes-Midi. 

Abscon.  .  .  .  Fosse  D.        80  1      Avait  été  infesté  aux  mines 

d'Aniche. 

Dans  quelques  travaux  périphériques  ouest  d'une 
seule  d'entre  elles,  la  fosse  C,  flUraient  des  eaux  salées 
provenant  de  la  terminaison  d'un  bras  du  Torrent  ; 

(t)  Enquête  officielle  sur  l'ankylostomiase  dans  le  bassin  houiiler  du 
Nord  et  du  Pas-de-Calais. 
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lis  l'unique  mineur  qui,  sur  178  examinés,  y  ait  été 
)uvé  porteur  d'un  petit  Dombre  d'ankylostomes,  ne 
ivaillait  à  cette  fosse  que  depuis  un  an,  et  venait 
sMinesdeFresnes-Midi  voisines,  les  plus  fortement 
eintes  <3e  notre  Bassin,  où  il  parait  avoir  subi  l'infes- 
ion. 

Les  3autreslosses,  très  éloignéesdu  Torrent,  étaient 
emples  d'eau  salée  (1). 

Pour  ■  résumer,  en  ne  tenant  pas  pour  réellement 
lestées  les  deux  fosses  C  et  D,  dans  chacune 
squelles  il  a  été  constaté  un  cas  d'infestation  d'ori- 
lè  extérieure,  et  si  l'on  considère  que  la  Fosse  B  a 
jà  figuré  dans  le  précédent  tableau  des  fosses  à 
érpie,  il  resteàlaCompagnied'Anzin  iSfossesiiifes- 
s  à  diverses  époques  depuis  1803  jusqu'à  nos  jours, 
m  aucune  desquelles  ne  filtra  jamais  d'eau  salée  du 
n'cnf.  Il  est  intéressant  de  pouvoir  les  opposer,  dans 
même  Compagnie,  aux  13  fosses  précitées  sonmises  à 
ifluence  du  torrent  tl  qui,  elles,  ne  furent  jamais 
''extées,  malgré  leur  voisinage  et  l'échange  iocessant 
leurs  ouvriers  avec  les  précédentes. 
Compagnie  de  Vicojgne  —  Sans  revenir  sur  ce  qui  a  été 
?cédemment  exposé,  concernant  le  Torrent  aux 
nés  de  Vicoigne,  rappelons  seulement  qu'il  y  existe 
a  Fosse  n°4,  au  niveau  de  208  mètres,  sur  un  point 
lité,  au  dessus  d'un  petit  bassin  isolé,  qui  n'a  pas 
lîore  été  exploité  précisément  par  crainte  d'inonda- 
n  ;  mais,  on  l'a  vu,  ses  eaux  salées,  se  rendant  direc- 
nent  au  puisard  de  la  pompe,  ne  se  répandent  pas 
is  les  galeries,  ni  dans  les  tailles  d'abattage, 
-ors  de  nos  premières  recherches  sur  l'Anémie  des 
neurs,  en  1874-1876,  nous  avons  reconnu  que  cette 
ladie  n'avait  jamais  observée  aux  mines  de  Vicoi- 
i,  pas  plus  dans  la  Concession  même  de  Vicoigne, 
i  dans  les  anciennes  exploitations  de  Château- 
bbaye  (Fosse  de  Pont-Péry)  (2). 
l  la  fin  de  l'année  dernière,  l'Enquête  officielle  a 
ntré  six  porteurs  d'ankylostomes  sur  100  mineurs 

)  Dans  l'une  d'elles  —  soit  dil  en  passant  —,  ia  losse  D,  le  seul 
•icr  qnl,  d'entre  les  80  examinés,  hébergeait  le  ver,  l'avait  pris  aux 
'S  d'Aniche  Toielaes,  assez  (orlement  Infestées,  d'où  li  était  venu 
ils  deni  mois  et  demi  seulement.  De  aorli  i|ue,  en  ne  tenant  pas 
|ite  des  deux  cas  ex(érleiii':<,  sur  les  dii-neul  fosses  de   la   Compa- 

d'Aniin,  où  ilescend^nt  ti.200  mineurs,  dont  eaviron  SO  p.  100  ont 
ixamioés  II  parait  y  avoir  que  deux  fosses  réellement  infestées,  i, 
>n  (te  lO.S  p.  100  pour  la  Fo«se  A  et  2,5  p.  100  pour  la  fosse  B,  soit 
mbie  ;  6,3  p.  100  de  leurs  ouvriers.  Mais,  par  rapport  a  la  totalité 
ouvriers  du  fond  de  la  Compaiiaie,  la  proportion  des  infestées  ne 
ve  p»s  i  beaucoup  plus  de  1  p.  100,  la  plus  faible  de  tout  noire 
il)  houiller  de.  Valencienoes.  où  dans  certaines  exploitations  elle 
sserait  90  p.  100. 

Ma.-jouvhiu.  De  t'anémie  des  mineurs,  etc.,  1878,  p.80etl44. 


;  examinés.  Mais  il  faut  certainement  en  éliminer  deux 
;  Belges,  récemment  venus  de  la  mine  de  Glain,  prés 
Mons,  si  connue  pour  son  extrême  infestation  (1)  ; 
l'un  d'eux,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  était  atteint  d'ané- 
mie grave. 

Trois  autres,  anciens  ouvriers  de  diverses  mines 
françaises,  étaient  à  Vicoigne  depuis  un  laps  de  temps 
variant  de  deux  à  dix  ans.  Un  seul  y  travaillait  depuis 
vingt  ans.  La  proportion  des  infestés  ne  peut  donc, 
en  réalité,  êlre  estimée  à  plus  de  4  p.  100  ;  et  il  est 
probable  qu'elle  doive  être  inférieure  à  ce  cbifire. 
L'insulfisancedes  renseignements  ne  permet  pas  de 
préciser  davantage.  Au  surplus,  la  limitation  du  Tor- 
rent en  dehors  des  travaux  d'exploitation  actuels 
n'aulorise  pas  à  lui  attribuer  ici  une  part  d'influeDce 
appréciable. 

En  ce  qui  concerne  les  autres  mines  du  Bassin  houil- 
ter  de  Valenciennes,  dont  les  concessions  groupées 
autour  de  la  C'»  d'Anzin.  conliguês  et  parfois  enche- 
vêtrées, sont  exploitées  par  diverses  sociétés  :  C"  4e 
Fresnes-Midi  et  Thivencelles  (à  Fresnes,  Saint-Aybert 
et  Thivencelles),  O'de  Crespin-Nord  (à  Quiévrechain), 
O'  df  Douchy  (à  Lourches),  et  C"  d'Àniche  (à  Aniche 
et  Somain),  dans  toutes,  excepté  celles  de  Douchy, 
l'anëmie  des  mineurs  a  sévi,  depuis  longtemps  et 
continuellement,  d'abord  sous  forme  épidémique,  puis 
eodémiquement  et  à  l'état  sporadique  (2):  et,  actiiel- 
lement,  toutes,  sans  exception,  ont,  au  cours  de 
l'Enquête,  été  reconnues  plus  ou  moins  infestées,  et  à 
un  degré  plus  élevé  que  les  mines  de  la  O*  d'Anzin  (3). 
Bornons-nous  à  constater  que  le  Torrent  n'a  jamais 
exjsté  dans  aucune  d'elles  (4). 

En  résumé  :  d'une  part  les  houillères  abreuvées  par 
les  eaux  du  Torrent  n'ont  jamais  été  des  mines  à 
anémie,  et  leurs  ouvriers  n'hébergent  pas  d'ankylos- 
tomes; en  un  mot,  elles  ne  sont  pas  infestées;  et, 
d'autre  part,  cette  couche  aquifère,  si  spéciale,  ne  se 
rencontre  dans  aucune  des  mines  infestées,  c'est-à- 
dire  où  l'on  a  observé  l'anémie,  ou  dont  le  personnel 
du  fond  est,  tout  au  moins  partiellement,  porteur 
du  ver. 

Puisque  la  salure  de  ces  eaux  (moins  de  2  p.  100)  est 

(1)  Deux  Belnes.  minrura  a  Quiévrecbaln.  que  nous  avons  trouté* 
porteurs  d'auiiylostomes,  a  la  Mahoa  d'Arrêt  de  Valenciennes,  en  i90i. 
BVHient  aussi  été  infestées  à  Glalo. 

[î]  Manouvhieï.  loe.  cil.,  p.  78  ù  83  el  passlm. 

;3]  A  la  Compugnle  de  Ooucliy,  la  proportIoD  des  infesté*  n*Bst  que 
d'environ  !  p.  100. 

(4|  Nous  n'avons  pas  de  renseifinements  sur  les  peUles  mines  d'Aiin- 
court  ;  quant  à  celles  de  Mirly,  en  pirtparatlon,  elles  sont  néglIgeaUes. 
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suffisante  pour  tuer  les  larves  du  parasite,  au  moment 
de  leur  sortie  de  Tœuf,  il  est  donc  légitime  de  conclure 
que  les  eaux  salées,  provenant  de  vastes  poches  sou- 
terraines, vestiges  des  a  lacs  salés  »,  ou  «  mers 
mortes  »,  reliquats  des  anciennes  mers,  ou  lagunes, 
époques  géologiques  (1),  qui,  sur  quelques  points, 
comme  dans  les  concessions  d'Ânzin,  s'étendent  au 
dessus  du  terrain  carbonifère,  peuvent  rendre  les 
mines  de  houille  réfractaires  à  Tinfestation  par  les 
larves  d'ankylostome. 

Il  se  pourrait  que  des  faits  de  cet  ordre  missent,  un 
jour,  sur  la  voie  d'un  mode  efficace  de  préservation 
des  mines,  non  par  désinfection  proprement  dite, 
exterminant  d'emblée  les  œufs  et  les  larves  mûres, 
complètement  encapsulées,  ce  qui  parait  diflBcilement 
réalisable  en  pratique,  mais  par  stérilisation  des  eaux 
du  fond,  en  tuant  les  toutes  jeunes  larves  nouvelle- 
ment écloses,  dont  on  provoquerait  ainsi  méthodi- 
quement —  qu'on  nous  passe  l'expression  —  une 
sorte  de  «  morti-natalité  »,  à  laquelle  elles  sont  déjà 
naturellement  si  sujettes  ;  ce  mode  de  préservation 
du  milieu  minier,  on  s'est,  peut-être,  trop  hâté  d  en 
considérer  la  recherche  comme  illusoire. 

La  projection  de  sel  dénaturé  (2),  telle  qu'elle  se 
pratique  pour  la  fonte  rapide  des  neiges  dans  les 
grandes  villes,  ne  pourrait-elle  être  appliquée  écono- 
miquement à  la  stérilisation  du  sol  humide  des  mines? 
II  appartient  aux  ingénieurs  de  décider  s'il  n'y  aurait 
pas  lieu  de  faire  des  essais  en  ce  sens. 

En  tout  cas,  pour  les  mines  poussiéreuses  :  charbon- 
nages allemands  exposés  aux  explosions  par  poussière 
de  charbon,  et  mines  métallifères  anglaises,  dans  les- 
quelles l'inhalation  des  poussières  rocheuses  est  si 
redoutée,  où,  par  suite  il  faut,  de  toute  nécessité,  recou- 
rir  aux  pulvérisations  d'eau,  pourtant  très  favorables 
à  l'extension  de  l'ankylostomiase,  on  peut  se  deman- 
der s'il  ne  serait  pas  pratiquement  possible  d'en  atté- 
nuer les  inconvénients  en  se  servant  d'une  eau  légè- 
rement salée  à  2  pour  100. 


ANALYSES  BIBLIOGRAPHIQUES 


Contmeiit  se  f^(oi||^naleiit  nos  pères  ;  remèdes 
d'autrefois^  par  le  docteur  Cabanes,  Paris,  Maloine,  1905. 

En  exposant  comment  se  soignaient  nos  pères,  l'auteur, 
un  savant  adepte  de  rhistoire  de  la  médecine  et  un  friand 

(I)  Très  probablement  du  Trias. 

(2|  Le  sel  dénaturé  ou  rendu  impropre  à  l'alimentation  par  Taddltion 
de  substances  spéciales,  est  dégrevé  de  la  taxe  ;  son  bas  prix  en  per« 
mettrait  emploi. 


narrateur  des  histoires  de  médecine,  n'a  pas  eu  le  dessein 
de  tourner  en  dérision  leurs  méthodes  de  traitemeni.  Do 
méthode,  du  reste,  nos  pères  n'en  eurentpoint:rempirisme 
seul  et  le  hasard  présidèrent  aux  choix  de  leurs  panacées. 
Ne  cherchez  donc  point  de  critiquedans  le  volume  consacro 
aux  remèdes  d'autrefois.  11  n'y  en  a  point.  Vous  n*y  trou- 
verez que  des  récits  intéressants,  savoureux  môme,  reliés 
par  un  plan  assez  lâche.  C'est  tout  ce  qu'il  l'aui  pour  rete- 
nir l'attention  du  médecin  qui  aime  à  lire  sans  se  fatiguer. 
L'extrait  suivant  justifiera  cette  opinion  : 
Nos  anciennes  pharmacopées  estimaient  fort  les  os 
humains  ;  elles  recommandent  l'huile  distillée  de  tartre  et 
d'os  humains,  et  l'esprit  volatil  d'os  humains  (,Leclerc). 

Ce  n'est  pas  aujoud'hui  que  le  phosphate  de  chaux  esi 
d'un  usage  courant  en  thérapeutique.  Seulement,  au  début 
de  la  médecine,  on  l'utilisait  sous  une  forme  bizame  et  même 
repoussante. 

Quand  il  connut  le  feu,  le  sauvage  réduisit  en  cendre  les 
cadavres  de  ses  ancêtres.  Ces  cendres,  pensait-il,  avaient 
jes  propriétés  spéciales,  et  communiquaient  les  qualités 
du  mort.  Aussi,  dans  de  hideux  banquets,  mélangaient-ils  à 
leur  boisson  les  cendres  de  leurs  parents. 

Non  seulement  ces  remèdes  agissaient  par  suggestion; 
mais  l'ingestion  de  phosphate  de  chaux  pouvait  également 
avoir  de  l'efficacité. 

Ce  sont  là  vestiges  de  vieilles  doctrines  médicales,  que  le 
peuple  a  conservées  et  qu'il  répète  encore,  sans  chercher  à 
s'en  rendre  compte  (1). 

i  II  y  en  a,  dit  Pierre-André  Matthiole,  dans  ses  Com- 
mentaires^  il  y  en  a  qui  croient  que  les  os  dt^s  corps  morts, 
réduits  en  poudre  et  baillés  en  breuvage,  profitent  contre 
diverses  infirmités  du  corps  en  appropriant  chaque  os  à 
son  membre.  J'ai  vu  souvent  l'os  de  test  bumaia  servir  gran- 
dement au  haut  mal,  aux  coliques  graveleuses  et  autres  douleurs 
de  reins  > . 

Le  docteur  Poskin  a  raconté  comment  les  soldats  d'.\fri- 
que,  au  temps  de  la  conquête  de  l'Algérie,  se  gué  issaient 
de  la  jaunisse.  Voici  le  procédé  dans  toute  sa  simplicité  : 

Ils  se  procuraient  des  os  humains  et  Dieu  sait  s'il  en 
manquait,  à  cette  époque  de  tuerie  et  d'embuscades. 

Après  les  avoir  fait  sécher,  ils  les  pulvérisaient  en 
poudre  fine  et  les  mélangaient  en  proportion  voulue  avec 
de  l'eau-de-vie,  dont  ils  prenaient  deux  verres  par  jour.  Il 
parait  que  le  procédé  était  infaillible. 

Dans  d'autres  cas,  Tos  confère  ses  propriétés  sans  qu'il 
soit  besoin  de  l'ingérer.  On  pend  les  os  de  ses  ancêtres  à 
la  porte  de  sa  cabane  ;  on  porte  comme  trophée  le  crâne  de 
son  ennemi  ;  la  simple  vue  suffit  pour  amener  la  guérison. 
Dans  certains  pays.  Ton  est  encore  persuadé  que  les 
taches  de  naissance  s'effacent,  quand  on  les  met  en  con- 
tact avec  la  main  d'un  mort. 

Pour  faire  disparaître  les  poireaux,  frottez-les  avec  un 
brin  de  paille  qui  a  été  en  contact  avec  un  cadavre  ;  mettez 
alors  la  paille  en  terre  et  priez  neuf  jours  durant  pour  le 

1.  Qnand  un  adolescent  pisse  au  lit  toutes  les  nuits,  faltes-Ie- 
boire  sur  des  ossements  humains,  et  11  se  rétablira.  (Bas- Poitou). 
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repos   de    ce   mort  ;    quand  la   paille  sera   entièrement 
pourrie,  les  poireaux  auront  disparu  (1). 

Un  fait  rapporté  par  un  chroniqueur,  à  la  date  de  1622, 
nous  montre  comment  les  superstitions  les  plus  étranges 
amenaient  parfois  d*horribles  attentats. 

^  Le  2'i  janvier  de  Tannée  en  question,  on  tenaillait  au  fer 
rouge,  puis  Ton  rouait  vif  un  voleur  de  profession,  qui 
avait  avoué  le  meurtre  de  quatre  personnes.  Sa^ dernière 
victime  avait  était  une  jeune  femme  enceinte,  qu'il  avait 
égorgée  dans  Tunique  but  de  se  procurer  le  talisman  indis- 
pensable pour  la  réussite  de  ses  opérations  financières.  Les 
voleurs  contemporains  de  la  guerre  de  Trente  Ans  étaient 
persuadés  que  la  possession  du  bras  ou  de  la  main  d^un 
fœtus  humam  leur  garantissait  d'une  part  l'invisibilité, 
d^autre  p^rt  la  découverte  de  tous  les  trésors  cachés  ;  plus 
encore  que  le  doigt  d'un  pendu,  cueilli  sur  le  coup  de  minuit; 
dans  les  chaînes  d'un  gibet. 

Parfois  ils  se  contentaient  de  tuer  un  passant,  pour  lui 
enlever  les  <  rognons  »  et  faire,  avec  cette  graisse  humaine, 
des  chandelles  possédant  les  mêmes  propriétés. 

Il  faut  parcourir,  dans  la  longue  série  des  in-folio  du 
Theatrum  Europi^unn^  Ténuméraiion  annuelle  des  assas- 
sinats commis  durant  la  seconde  moitié  du  XVirsiècle,  pour 
se  convaincre  de  la  quantité  de  victimes  qu'a  coûté  cette 
incroyable  superstition  {'2). 

La  superstition  populaire  a  jadis  attaché  quelque  vertu  à 
la  corde  de  pendu  ;  il  suffisait,  croyait  on,  d'en  avoir  un 
brin  dans  sa  poche  pour  être  favorisé  du  sort,  heureux  au 
jeu,  etc. 

La  Chronique  de  Metz  rapporte  qu'en  1324,  des  troupes 
parisiennes  décrochèrent  les  pendus  du  gibet  et  empor  è- 
rent  les  chaînes  et  crochets,  sans  doute,  dit  Tauteur,  pour 
faire  des  charmes  et  sorceriea  (3), 

La  corde  de  pendu  passait  non  seulement  pour  procurer 
d'heureuses  chances  à  celui  qui  en  portait  sur  lui,  mais 
on  s'en  servait  encore  pour  combattre  plusieurs  maladies. 

Les  Romains,  au  dire  de  Pline  (liv.  XXVIII,  ch.  2,  9  et  12), 
attribuaient  à  la  corde  de  pendu  certaines  vertus  médici- 
nales. 

Les  sorciers  l'employaient  dans  leurs  conjurations  ou 
leurs  opérations  évocatrices. 

Le  corps  même  des  suppliciés  étaient  souvent  mis  par 
eux  à  contribution. 

Ces  hideux  débris  figuraient  comme  ingrédients  dans 
une  foule  d'onguents,  de  poudres  et  de  breuvages  magiques . 

«  Pour  ajouter  à  Tefiicacité  de  ces  restes  affreux,  dit  M. 
Ch.  Louandre,  ou  devait  les  détacher  du  gibet  à  l'heure 
de  minuit,  par  uoe  nuit  sans  lune  et  surtout  à  la  lueur  des 
éclairs  pendant  un  orage  »  (4). 

1.  Rcoue  des  Traditions  populaires . 

i.  V.  La  Justice  criminelle  à  Strasbourg,  par  R.  Reuss. 

3.  La  Justice  criminelle  dès  duchés  de  Lorraine  et  de  Barrois^  t,  * 
II,  par  DcMOMT. 

4.  Crof^ances  et  légendes  du  centfe  de  la  France,  t,  I,  par 
LaUnil  oi  ik  Sallk. 


La  graisse  humaine  (1)  a  servi  aux  usages  les  plus 
variés  ;  aussi  ne  reculait-ôn  devant  rien  pour  s'en  pro- 
curer. Le  grave  historien  de  Tnoua  rapporté,  à  cet  égard, 
un  détail  qui  fait  frissonner. 

«  Aussitôt,  à  un  certain  signal,  la  populace  accourut  eq 
fureur  et  jeta  tous  ces  corps,  dans  la  rivière,  à  la  réserve 
des  plus  gras  qu'on  abandonna  aux  apotiquaires  qui  les 
demandaient  pour  en  avoir  la  graisse,  i  (Histoire  univer- 
selle, de  J.-A.  DE  Thou,  t.  VI,  p.  427,  Londres,  1734). 

La  scène  se  passe  à  Lyon,  en  1572  ;  les  cadavres  que  Ton 
jette  à  l'eau  sont  ceux  des  protestants  victimes  du  mas- 
sacre de  la  Saint-Barthélémy. 

Sous  la  Terreur,  la  graisse  de  guillotiné  fut  l'objet  d'un 
commerce  important.  Un  i  observateur  local»  pour  le 
département  de  Paris,  au  service  du  ministre  Garât,  dans 
un  rapport  daté  du  13  mai  1793,  parle  d'un  M.  Saule,  i  ins- 
pecteur des  tribunes  »,  un  gros  petit  vieux  tout  rabougri, 
jadis  tapissier,  puis  colporteur,  dont  Tune  des  mille  pro- 
fessions avait  été  celle  de  a  charlatan  aux  boites  à  qua- 
tre sous,  garnies  de  graisse  de  pendu  pour  guérir  du  mal 
aux  reins  »  (2). 

A  Tépoque  où  Balzac  écrivait  les  Mémoires  de  Sansoa  il 
était  en  rapports  fréquents  avec  la  famille  du  bourreau, 
qui  habitait  alors  rue  Albouy.  Il  parait,  au  témoignage  des 
habitants  de  cette  maison,  que  les  gens  du  quartier  et 
même  de  quartiers  éloignés,  venaient  sans  cesse 
demander  à  acheter  de  la  graisse  de  pendu  ou  guillotiné, 
ce  qui,  pour  eux,  était  tout  comme.  Les  aides  du  bourreau 
leur  vendaient  consciencieusement  du  sain  ioux«  provenant 
de  la  charcuterie  voisine,  mais  qu'ils  avaient  soin  de  ren- 
fermer dans  «les  pots  recouverts  depapier  rouge  (3).  Et  les 
clients  se  retiraient  enchantés  de  posséder  le  précieux 
talisman. 

Dans  son  Traité  de  Matière  médicale^  daté  de  1603,  Jean  de 
Renou  vante  déjà  la  graisse  d*homme  comme  un  excel- 
lent nervin  :  elle  faisait  partie  de  Tonguent  nervin  de 
Tanrienne  pharmacopée  d'Augsbourg. 

Selon  Van  Helmont,  cette  même  graisse  empêchait  la 
contracture  des  membres  ;  et,  d'après  Sennert  (4),  elle 
faisait  disparaître  en  très  peu  de  temps  les  traces  des  pus- 
tules  varioliqu^s. 

Donnée  à  Tintérieur,  elle  dissipait  le  marasme  et  la  con- 
somption. On  en  redrait  une  huile  qui,  sous  le  nom 
d'OIeum  pliiiosophoram,{8L\ssLii  fondre  les  tumeurs,  soulageait 
les  maux  d'oreilles  et  guérissait  les  catarrheux. 

Longtemps  elle  a  passé  pour  souverainement  efficace 
contre  les  rhumatismes  ;  et  les  apothicaires  se  plaignirent 
souvent  de  la  concurrence  déloyale  que  leur  faisait  le  bour- 

1.  La  chandelle  du  sommeil  dont  se  sont  servis  les  voleurs,  dans 
certains  pays,  devait  être  fabriquée  avec  de  la  graisse  de  fœtus. 
Sf^mblable  chandelle  brûlant  dans  une  maison,  plonge  tous  ses 
habitants  dans  un  sommeil  qui  ressemble  à  la  mort  et  parconté- 
quenl,  est  favorable  aux  voleurs. 

2.  Tableaux  de  la  Révolution  française,  t.  I,  p.  214-215,  par 
Adolphe  Sr.HMiDT.  Leipzig,  1867. 

3.  Le  fait  a  été  rapporté  par  le  bibliophile  Jacob,  qui  le  tenait 
de  Bi^LZAC  lui-même  {JntermédioUrey  10  juin  1880). 

4.  Defebribus, 
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reau,  qui  débitait,  à  beaux  deniei*8  comptant,  la  graisse  des 
suppliciés. 
Ecoutez  les  doléances  de  l'apothicaire  Pomet  : 
c  Nous  vendons  de  Taxonge  humaine,  que  nous  faisons 
venir  de  divers  endroits.  Mais  comme  chacun  sçait  qu'à 
Paris,  le  maître  des  hautes-œuvres  en  vend  à  ceux  qui  en 
ont  besoin,  c'est  le  sujet  pour  lequel  les  droguistes  et  les 
apothicaires  n'en  vendent  que  très  peu.  Néanmoins,  celle 
que  nous  pourrions  vendre,  ayant  esté  préparée  avec  des 
herbes  aromatiques,  seroit,  sans  comparaison,  meilleure 
que  celle  qui  sort  des  mains  de  l'exécuteur  (1).  i 
Le  brave  apothicaire  à*entendait  à  vanter  sa  marchandise. 

'  \y  F.  c. 

NOUVELLES  (fe  INFORMATIONS 


UNIVERSITÉ   DE    LILLE 

—  Parmi  les  récentes  mutations  dans  le  CSorps  de  santé 
militaire  nous  relevons  le  nom  de  M.  le  docteur  Van 
Merris,  médecin  aide-major  de  1^  classe,  désigné  pour  le 
16*  chasseurs  à  pied,  à  Lille. 

Soutenances    de  Thèses 
M.  R.-L.-C.  Haeû,  de  Zutkerque  (Pas-de  Calais),  a  sou- 
t^u  /ivec  succès,  le  31  mai  1905,  sa  thèse  de  doctorat 
(n*  28),  intitulée  :  Etude  sur  l'acroparesthésie. 

—  M.  F.-Oi-E.*J.  De  Bil,  d'Hofldschoote  ÇNt)rd),  a' sou- 
tenu avec  succès,  le  31  mai  1905,  sa  thèse  de  doctorat 
(n*"  29)  intitulée  :  De  la  crise  phosphaturique  prolongée 
consécutive  à  la  fièvre  typhoïde. 

—  M.  D.-A.-D.-N.  Decousser,  de  Cassel  (Nord), externe  des 
hôpitaux,  a  soutenu  avec  succès,  le  mercredi  31  mai  1905, 
sa  thèse  de  doctorat  (n""  30),  intitulée  :  Contribution  à 
Fètude  de  la  myosite  blennorrhagique. 

—  M.  A.-L.-L.  Galand,  de  Cambrai  (Nord),  pharmacien, 
docteur  en  médecine,  a  soutenu  avec  succès,  le  mercredi 
Si  mai  sa  thèse  de  doctorat  de  l'Université  de  Lille  (men- 
tion pharmacie)  (n<>  28),  intitulée  :  Enquête  sur  le  lait  à 
Cambial  et  dans  le  Gambrésis. 

ACADÉMIE»  &    SOCIÉTÉS    SAVANTES 

Académie  de  médecine.  —  M.   le  docteur  Gréhant  est 

i.  PouiT.  Histoiro  générale  des  drogues,  IV  partie* 
a  Quand  nous  étions  interne  à  l'Hôtel-Dieu  de  Nantes,  rapporte 
le  docteur  Marcel  Baudouin,  nous  avons  vu  le  garçon  d'amphi- 
méàtre  et  de  la  salle  d'autopsie,  prendre  sur  des  cadavres  de  la 
graisse  humaine,  la  faire  fondre»  et  en  former  des  pains.  Nous  lui 
demandâmes  pourquoi  il  se  livrait  à  oe  travail  :  il  nous  répondit 
qu'il  vendait  oette  graisse  de  momie  (de  cadavre),  assez  chère,  aux 
▼leilles  femmes  de  la  contrée,  cette  substance  étant  très  employée 
pour  gaérir  les  rhumatismes. 

a  Cette  coutume  est  bien  connue  en  France.  Les  paysans  de 
certains  de  nos  départements  utilisent  la  graisse  de  suppUcié, 
achetée  au  bourreau,  pour  les  rhumatismes  et  les  écroaelles  (gan- 
glions tuberculeux  suppures  du  cou).  » 


nommé  membre  titulaire  dans  la  section  d-anatomie  et  de 
physiologie,  en  remplacement  de  M.  Marey,  décédé. 

HOPITAUX  &  HOSPICES 

Paris.  —  Ont  été,  après  concours,  nommés  médecins 
des  hôpitaux,  MM.  les  docteurs  Risx  et  Landry  ;  Ont  été, 
après  concours,  nommés  chirurgiens  des  hôpitaux,  \|M. 
les  docteurs  Baudet  et  Duval. 

UNIVERSITÉS 

Ecole  de  médecine  de  plein  exercice  de  Rotten.  —  Mi  le 
docteur  Haupré,  a  été,  après  concours,  nommé  professeur 
suppléant  à  l'école  de  médecine  de  Rouen. 

Distinctions  Honorifiques 

Légion  d'Honneur.  —  A  été  nommé  Chenalier  :  M.  le 
docteur  Labat,  médecin-major  de  2®  classe. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Malécot,  d'Angers  ;  Gannal,  de  Paris  ; 
Anner,  ancien  adjoint  au  maire  de  Brest  ;  Cautou,  de 
Saint-Mihiel  (Ardennes). 
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Contribution  à  l'étude  des   accidents  nerveuse 
consécutifs   aux  ménin||pites   aig^nës  simples^ 

§ar  Victor  Courtellbmont,  ancien  interne  des  hôpitaux 
e  Paris.  —  Paris  1905, 1  vol.  in-8,  266  pages,  avec  deux 
planches  hors  texte  coloriées.  Lihrairie  Jules  >  Rousset, 
-  1,  rue  Casimir-Delavigne,  et  12,rue  Monsieur-le-Prince. 

Ce  travail  vient  à  son  heure  :  il  comble  un  vide  qui  exis- 
tait dans  la  science  médicale.  Après  avoir  montré  par 
quelles  étapes  ont  passé  les  idées  pour  arriver  à  la  notion 
actuelle  des  séquelles  de  méningite,  l'auteur  étudie  succès- 
sivement  les  caractères  communs  à  toutes  les  séquelles, 
les  caractères  particuliers  à  chacune  de  leurs  variétés,  et 


premières  pages  :  c'est  que  ses  tentatives  pour  produire 
des  séquelles  de  méningite  chez  les  animaux  sont  restées 
vaines. 

La  première  partie,  composée  de  Texposé  des  générali- 
tés, contient  1  historique  de  la  question,  Tétiologie,  la 
symptomatologie,  le  diagnostic  et  le  traitement  des 
séquelles  de  méningite  en  général. 

Dans  la  seconde  partie,  sont  étudiées,  une  à  une,  les 
diverses  variétés  de  ces  accidents.  Les  troubles  moteurs 
sont  l'objet  de  Tétude  la  plus  complète  :  Fauteur  décrit 
successivement  la  quadriplégie  spasmodiaue.  la  diplégie 
spasmodique  et  douloureuse  des  membres,  rhémiplégie  et 
les  paralysies  flasques.  L'exposé  des  formes  flasques  con- 
duit naturellement  à  discuter  la  question  des  rapports  qui 
existent  entre  la  paralysie  infantile  et  la  méningite  cérébro- 
spinale. Troubles  sensitifs,  troubles  mentaux,  troubles 
sensoriels,  hémorragie  cérébrale,  hydrocéphalie  font  le 
sujet  des  chapitres  suivants. 

La  troisième  partie,  partie  anatomo-pathologique,  apporte 
des  conclusions  intéressantes  relativement  à  l'atteinte  du 
névraxe  (moelle  et  cerveau)  dans  les  méningites  aiguës. 

Toute  cette  étude  est  basée  sur  l'examen  de  nombreuses 
observations  inédites,  dont  plusieurs  concernent  des 
malades  suivis   pendant  plusieurs    années  ;  elle    repose 
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encore  sur  les  faits  puisés  dans  la  littérature  médicale. 
Son  importance  n'échappera  à  personne  ;  son  intérêt,  à 
l'heure  actuelle,  se  manifeste  surtout  à  deux  points  de 
vue:  d*abord  au  point  de  vue  pratique,  parce  qu'elle  fait 
connaître  et  fixe  les  caractères  d^  certaines  variétés 
d'accidents  post-méniof?itiques  (telles  que  les  quadriplégies 
ou  diplégies  spasmodiqups,  les  paralysies  flasques, etc.)  ; 
ensuite,  au  point  «de  vue  doctrinal^  parce  qu^eilç  vise  à 
introduire  en  médecine  des  notions  encore  peu  connues  : 
d'une  part,  celle  de  l'atteinte  fréquente  de  le  moelle,  des 
racines  rachidiennes  et  de  l'encéphale  au  cours  de  la 
méningite  aiRUê.  forçant  à  serrer  de  plus  près  l'étude  de 
l'encéphalie  aigué,  de  la  pohomyéliteaigué,  etde  la  ménin- 
gite ai^é  ;  d'autre  part,  la  notion  des  suites  éloignées  de 
la  méningite  cérébro-spinale,  notion  pleine  de  promesses 

§ar  les  révélations  qu  elle  semole  devoir  nous  apporter 
ans  l'avenir,  sur  l'étiologie  et  par  suite,  peut-être,  sur  la 
prophylaxie  de  nombreuses  affections  chroniques  du 
système  nerveux. 
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Les  spasmes  de  la  face 

par  li.  Ingelrans,  professeur  agrégé, 
chargé  du  cours  des  maladies  dn  système  nerveux  à  la  Faculté 

médecin  des  hôpitaux 


La  face  peut  être  le  siège  de  manifestations  spas- 
modiques  unilatérales  ou  bilatérales  de  diverses 
espèces.  Leur  étude  prend  de  plus  en  plus  d'intérêt 
au  fur  et  à  mesure  qu'on  l'approfondit.  Malgré  tout, 
comme  le  dit  Erb,  les  spasmes  faciaux  constituent 
toujours  un  des  problèmes  les  plus  ardus  de  la 
pathologie  nerveuse  :  voici  une  simple  vue  d*ensemble 
sur  leurs  principaux  caractères,  un  coup  d'œil  jeté 
sur  leur  clinique  et  leur  pathogéniê  telles  qu'on  les 
comprend  à  présent. 

Rappelons  qu'on  devrait  réserver  le  nom  de  spasmes 
aux  convulsions  des  muscles  de  la  vie  végétative, 
mais  qu'en  langage  courant  cette  définition  est  trop 
restrictive, car  on  identiQe  les  spasmes  aux  convulsions 
quels  que  soient  les  muscles  envisagés.  Les  spasmes 
ou  convulsions  sont  donc  des  contractions  brusques 


et  involontaires,  et  ils  sont  toniques  ou  cloaiques. 
Nous  rencontrerons  ces  deux  variétés. 

I 

Il  y  a  d'abord  le  tic  douloureux  de  la  face,  qu'il 
vaudrait  beaucoup  mieux,  comme  nous  le  verrons 
plus  loin,  appeler  spasme  douloureux  de  la  face.  Cette 
affection  est  bien  connue  :  elle  a  été  décrite  pour  la 
première  fois  en  1756  par  André,  C'est  une  variété 
de  névralgie  du  trijumeau,  caractérisée  par  ladjonc- 
tion  an  phénomène  douleur  de  convulsions  cloniques 
ou  toniques  dans  les  muscles  de  la  face,  u  Dans  les 
cas  bénins,  les  troubles  moteursconsistent  en  quelques 
secousses  des  muscles  faciaux  (orbiculaires  de  l'œil  et 
des  lèvres)  et  ne  surviennent  qu'au  moment  delaccès. 
Le  tic  douloureux  constitue,  au  contraire,  une  forme 
grave  de  névralgie  faciale  :  les  secousses  violentes 

occupentla  moitié  correspondantedu  visage.  Rarement 
on  note  des  contractions  des  muscles  masticateurs  ; 
quelquefois  elles  s'étendent  aux  muscles  de  la  langue, 
du  voile  du  palais  (Pitres  et  Vaillard).  Trousseau 
nomme  cet  état  névralgie  épileptiforme  convulsive 
parce  que  la  douleur  se  produit  par  paroxysmes,  sans 
endolorissement  dans  l'intervalle  des  accès,  et  avec 
convulsions  dans  les  muscles  correspondants.  Il  y 
a  apparition  brusque  et  subite  d'une  sensation  dou- 
loureuse extrêmement  vive,  occupant  toujours  le 
même  siège,  douleur  qui  disparaît  également  tout  d'un 
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coup  après  quelques  secondes  de  durée.  En  même 
temps,  les  secousses  faciales  éclatent,  les  accès  se  pro- 
duisent jour  et  nuit  et  se  répètent  dix,  vingt,  cent  fois 
en  vingt-quatre  heures.  Trousseau  rapporte  Thistoire 
d'une  dame  de  cinquante  ans  qui,  depuis  vingt  ans, 
avait,  à  certains  jours,  de  dix  à  cent  accès,  puis  pou- 
vait rester  un  mois  sans  paroxysme.  La  convulsion 
durait  une  minute  et  n'occupait  que  le  côté  gauche  du 
visage  ;  la  douleur  était  atroce.  La  pression  de  la  face 
avec  les  mains  amenait  un  peu  de  soulagement  et,  de 
cette  pression  longtemps  fcontînuée,  était  résulté  un 
aplatissement  du  côté  de  la  face  :  le  maxillaire  infé- 
rieur, Tosde  la  pommette  avaient  été  en  quelque  sorte 
écrasés.  Cette  description  donne  une  idée  de  la  terrible 
maladie  qu'est  le  tic  douloureux. 

La  belle  leçon  clinique  que  lui  consacre  Trousseau 
en  contient  encore  de  saisissantes  peintures  concer- 
nant les  cas  les  plus  iûvétérés>  car  c'est  un  mal  émi- 
nemment rebelle  et  capable  de  durer  pendant  toute 
l'existence.  Pour  Trousseau,  la  névralgie  épileptiforme 
convulsive  offre  une  grande  analogie  avec  l'épilepsie 
et  il  pense  même  que,  dans  quelques  cas,  c'est  une 
desmanifestationsdel'épilepsie  véritable.  Cettemanière 
de  voir  ne  paraît  plus  guère  admise  par  la  majorité 
des  auteurs,  bien  qu'en  1898  Forni  ait  encore  rapporté 
onze  observations  de  tic  douloureux  développé  chez 
des  épileptiques.  En  général,  on  pense  que  l'irritation 
du  trijumeau  retentit  dans  le  bulbe  sur  le  noyau  d'ori- 
gine du  facial  et  qu'ainsi  le  mécanisme  du  tic  convul- 
sif  est  entièrement  réflexe.  Le  tic  douloureux  de  la 
face,  disent  Meige  et  Feindel  en  1902,  est  le  type  des 
spasmes  réflexes.  La  théorie  réflexe  bulbaire,  déclare 
MouRiER  (novembre  1903),  semble  très  vraisemblable; 
elle  a  pour  elle  les  faits  cliniques  et  expérimentaux. 
Nous  ajouterons  que  l'origine  réflexe  des  convulsions 
en  général,  et  de  celles  de  la  face  en  particulier,  est 
admise  pour  un  très  grand  nombre  de  cas  comme 
extrêmement  probable,  par  les  auteurs  les  plus  auto- 
risés. Ainsi,  c'est  l'opinion  de  Bernhardt  (de  Berlin), 
dans  son  Traité  des  maladies  des  nerfs  périphériques 
(1897): 

Or,  le  6  avril  1905,  à  la  Société  de  Neurologie^ 
BABiNSKi,sans  nier  bien  entendu  l'existence  des  mouve- 
ments convqlsifs  dans  certaines  névralgies  du  triju- 
meau, dit  que  la  réalité  d'un  hémispasme  facial  lié  à  une 
névralgie  de  la  cinquième  paire  n'est  pas  démontrée. 
Babinski  entend  par  hémispasme  facial  des  mouve- 
ments analogues  à  ceux  qu'on  obtient  par  l'excitation 


du  facial  ;  il  déclare  que,  dans  le  tic  douloureux,  les 
secousses  n'ont  pas  les  caractères  nécessaires  pour 
établir  cette  analogie.  Il  ne  croit  pas  qu'une  excitation 
d'un  nerf  sensitif  puisse  donner  un  effet  identique  à 
celui  qui  résulte  de  l'électrisation  d'un  nerf  moteur 
et  il  ne  pense  pas  que  chez  l'animal  on  puisse  obtenir 
expérimentalement  un  fait  de  ce  genre. 

A  cela,  Meige  répond  que,  s'il  n'est  pas  expérimen* 
talement  démontré  qu'une  lésion  du  trijumeau  puisse 
déterminer  des  accidents  convulsifs  identiques  à  ceux 
que  donne  l'irritation  du  facial,  on  doit  se  rappeler 
que  la  névralgie  du  trijumeau  s'accompagne  souvent 
de  secousses  convulsives  dans  le  domaine  du  facial 
qui  offrent  cliniquementdes  ressemblances  objectives 
avec  celles  du  spasme  que  produit  l'excitation  du 
nerf  facial. 

Brissaud,  d'autre  part,  conclut  lui-même  que  les 
convulsions  qui  se  produisent  dans  la  névralgie  du 
trijumeau  ne  sont  peut-être  pas  la  conséquence  de 
l'irritation  de  la  voie  centripète. 

Il  dit  que  dans  la  névralgie  dentaire,  les  grimaces 
faciales  ne  sont  pas  rares  :  ce  sont  des  gestes  de 
défense  auxquels  la  volonté  participe  plus  ou  moins. 
—  De  Massary  est  aussi  d'avis  que  la  névralgie  du 
trijumeau  donne  des  mouvements  plus  complexes 
que  ceux  d'un  simple  spasme  :  la  névralgie  d'origine 
périphérique  produit  des  réactions  musculaires  com- 
plexes de  défense,  de  véritables  actes  fonctionnels. 
Seules  produiraient  des  spasmes  les  névralgies  d'ori- 
gine centrale  dont  la  cause  irrite  tout  à  la  fois  les 
noyaux  du  trijumeau  et  du  facial. 

Quelle  que  soit  la  théorie  qu'on  adopte,  celle  du 
spasme  réflexe  ou  celle  des  mouvements  volontaires 
de  réponse  et  de  défense  à  la  douleur,  on  doit  recon- 
naître que,  même  pour  le  cas  le  plus  simple  de  spasme 
facial,  celui  qui  dépend  de  la  névralgie  du  trijumeau, 
la  pathogénie  n'est  pas  encore  élucidée,  comme 
Babinski  vient  de  le  faire  voir.  Le  terme  tic,  qui  le 
qualifie,  ne  serait  par  conséquent  pas  si  mauvais  qu'on 
le  prétend.  D'ailleurs,  Cruchet,  au  Congrès  de  Pau 
de  1904,  disait  déjà  que  dans  le  tic  douloureux,  on 
assiste  à  un  véritable  acte  de  défense  du  sujet,  contre 
la  douleur,  pouvant  être  parfois  réfréné  par  la 
volonté. 

Ainsi,  dès  l'abord,  nous  devons  déjà  reconnaître  la 
vérité  du  mot  précité,  que  ce  problème  des  spasmes 
faciaux  est  un  des  plus  ardus  de  la  neurologie. 
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II 

A  côté  du  spa&me  douloureux,  il  y  a  Vhémispas'me 
facial  non  douloureux. 

C'est  François  (de  Lou vain I  qui,  en  1843,  présenta 
le  premier  mémoire  sur  ce  sujet  à  V Académie  royale 
de  Médecine  de  Belgique.  Cette  fois,  il  ne  s'agit  plus  du 
tic  douloureux  qu'avait  décrit  André,  quatre-vingt- 
sept  ans  auparavant  ;  c'est,  comme  le  dit  Valleix,  une 
affection  caractérisée  par  des  mouvements  involon- 
taires des  muscles  qui  reçoivent  l'influx  nerveux  de 
la  septième  paire,  mouvements  qui  font  grimacer  la 
face  et  ne  s'accompagnent  d'aucune  douleur.  On  doit 
ajouter  que  l'affection  est  constamment  unilatérale. 

Prenons  comme  description  clinique  celle  que 
Meige  a  donnée  au  Congrès  des  neurologistes,  à 
Bruxelles,  en  août  1903. 

Un  sujet  se  plaint  d'éprouver  dans  la  face  des  mou- 
vements nerveux.  Son  visage  est  calme  :  soudain,  sur 
le  bord  libre  de  la  paupière  inférieure  natt  un  minus- 
cule frémissement  qui  gagne  tout  l'orbiculaire  infé- 
rieur, puis  supérieur.  La  fente  oculaire  diminue,  et 
ensuite  les  zygomatiques,  l'élévateur  de  l'aile  du  nez, 
l'orbiculaire  des  lèvres,  lès  muscles  du  menton,  quel- 
quefois une  moitié  du  frontal,  entrent  encpnvulsion. 
Finalement,  la  moitié  du  visage  apparaît  contracturée, 
la  commissure  labiale  tirée  en  haut,  l'œil  demi-clos  : 
c'est  une  contracture  frémissante,  de  tous  points 
comparable  à  celle  que  produit  une  excitation  élec- 
trique d'intensité  croissante.  Parfois,  les  trémulations 
apparaissent,  mais  fugitivement,  du  côté  opposé  ; 
puis  l'accès  se  termine  sans  aucune  douleur,  unique- 
ment avec  des  sensations  de  tiraillement  cutané; 
quelquefois,  les  périodes  d'accaltaiie  ne  sont  plus 
appréciables  ;  au  lieu  d^accès  plus  ou  moins  éloignés, 
la  moitié  de  la  face  présente,  sans  rémission,  cet  état 
de  contracture  frémissante. 

La  marche  des  convulsions  est  progressivement 
croissante  au  cours  d'un  même  accès  et  celles-ci  sont 
strictement  limitées  au  territoire  anatomique  du 
facial  :  les  piliers  du  voile  et  la  luette  peuvent  d'ail- 
leurs prendre  part  au  tableau  spasmodique  (En  ce  qui 
a  trait  à  ces  dernières  régions,  ainsi  qu'aux  muscles 
auriculaires  -  et  au  muscle  de  l'étrier,  nous  nous 
bornerons  à  signaler  leur  participation  possible  aux 
spasmes  du  facial,  mais  nous  n'y  reviendrons  plus 
puisque  c'est  de  la  face  et  non  du  facial  que  nous 
partons  ici). 


Les  cas  sont  variables  :  le  plus  souvent,  au  début, 
Tœil  seul  est  atteint;  plus  tard,  tout  le  domaine  du 
nerf  est  touché.  Au  début  aussi,  les  accès  durent 
quelques  secondes  ou  quelques  minutes,  ultérieure- 
ment ce  sont  des  heures,  et  même  ils  deviennent 
subintrants  et  permanents.  Ces  accès  sont  capables  de 
survenir  ou  de  se  prolonger  pendant  le  sommeil.  Il  y 
a  des  périodes  de  rémission  tout  à  fait  irrégulières  ; 
l'apparition  des  crises  est  souvent  sans  cause  appré- 
ciable et  la  volonté  ne  peut  absolument  rien  sur  elles, 
non  plus  qu'aucun  moyen  quelconque  :  le  malade  se 
frotte  ou  se  pince  la  figure,  il  n'aboutit  à  rien  atténuer. 

Meige,  à  la  Société  de  neurologie,  le  6  avril  1905, 
signale  un  cas  de  spasme  facial  vrai  limité  au  menton  ; 
ce  géniospasme,  chez  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans, 
parait  dépendre  d'une  intervention  chirurgicale 
ayant  lésé  une  branche  du  facial. 

Tel  est  le  spasme  facial  proprement  dit  ;  il  frappe 
surtout  des  sujets  qui  ont  eu  jadis  de  violentes  névral- 
gies, ou  de  la  migraine  ophtalmiique  ou  qui,  récem- 
*  ment,  ont  été  victimes  de  traumatismes  de  la  face  ou 
d'affections  oculaires.  Les  cas  de  guérison  sont  rares. 
«  Nous  ne  croyons  pas  qu'on  l'ait  vu  disparaître' 
spontanément,  si  ce  n'est  dans  le  cas  de  Ballet  par 
une  paralysie  faciale  périphérique  du  même  côté  et 
dans  le  cas  d'OzENNE  par  le  traitement  antisyphili- 
tique »  (MouRiER).  A  la  connaissance  de  Brissaud  et 
Meige,  et  il  en  existe  pourtant  plusieurs  cas  améliorés. 

m 

Le  spasme,  en  général,  est  la  résultante  d'une  exci- 
tation portant  sur  le  trajet  d'un  arc  réflexe  (Brissaud). 
Sa  cause  est  une  lésion  matérielle,  d'ordinaire  persis- 
tante ;  le  spasme  indolore  de  la  face,  exclusivement 
cantonné  au  domaine  du  facial,  relève  le  plus  souvent 
d'une  altération  de  ce  dernier  ou  de  son  noyau 
d'origine.  «  Il  faudrait  énumérer  à  ce  propos  toutes 
les  mêmes  causes  qui  sont  capables  d^engendrer  la 
paralysie  faciale,  car  elles  peuvent  aussi  déterminer 
des  phénomènes  spasmodiques  »  (Hallion). — Comme, 
dans  un  spasme,  l'irritation  peut  porter  sur  un  point 
quelconque  de  l'arc  réflexe  (Brissaud)  (sur  la  péri- 
phérie sensitive,  sur  le  conducteur  centripète,  sur  le 
centre  bulbaire  et  aussi  sur  les  voies  centrifuges). 
Meige  écrit  que  le  tic  non  douloureux  de  la  face  peut 
ne  pas  dépendre  d'une  excitation  du  facial  ou  de  son 
noyau,  mais  n'être  qu'un  spasme  réflexe,  comme 
le  tic  douloureux. 

Brissaud,  en  1895,  écrit  que  le  spasme  facial  a  le 
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plus  souvent  un  point  de  départ  oculaire,  avec  exci- 
tation des  fibressensitives  du  trijumeau  se  réfléchissant 
sur  le  noyau  du  facial  et  quelquefois  sur  les  noyaux 
voisins,  comme  celui  du  spinal  (trapèze,  splenius, 
sterno-cléido-mastoldien) . 

D'ailleurs,  on  voit  quelquefois  Thémispasme  indo- 
lore se  transformer  en  spasme  douloureux,  après  des 
années  même.  Mourier  classe  les  bémispasmes  non 
douloureux  en  deux  groupes,  ceux  d'origine  directe 
et  ceux  d'origine  réflexe.  Les  spasmes  d'origine  directe 
peuvent  dépendre  d'altérations  primitives  du  noyau 
bulbaire  du  facial  :  ainsi  le  malade  que  Babinski  a 
étudié  le  6  avril  dernier  à  la  Société  de  neurologie  a  une 
lésion  du  bulbe  ;  ainsi  la  chienne  que  Cadiot,  Gilbert 
et  Roger  (Revue  de  Médecine,  1890)  ont  autopsiée  après 
expérimentation,  avait  un  spasme  qui  ne  pouvait 
dépendre  tout  à  fait  certainement  que  du  noyau  du 
facial. 

Les  spasmes  d'origine  directe  sont  encore  liés  à  des 
lésions  du  tronc  facial  :  irritation  du  nerf  par  un  sar- 
come,  par  un  anévrysme  de  la  vertébrale,  une  plaque 
de  méningite  basilaire,  des  ganglions,  une  carie  du 
rocher,  une  otite,  un  abcès  parotidien,  etc. 

Les  spasmes  indolores  d'origine  réflexe  dépendent 
du  trijumeau  le  plus  souvent  (Mouribr)  ;  les  malades 
ont  eu  auparavant  des  névralgies  faciales  et  dentaires 
ou  un  trauma  delà  face  ou  une  affection  des  paupières 
ou  des  voies  lacrymales.  Lannois  et  Mourier  (thèse  de 
Lyon,  novembre  1903)  ajoutent  à  ces  altérations  du 
trijumeau  des  cas  de  bourdonnements  d'oreilles  ou 
surdité  et  ils  rappellent,  à  ce  sujet  (et  comme  hypo- 
thèse pathogénique  possible  pour  ces  derniers  cas) 
qu'un  rameau  du  facial  innerve  le  muscle  de  l'étrier 
et  qu'il  existe-^ntre  le  facial  et  l'acoustique  des  anas- 
tomoses (Alexander,  en  particulier,  a  montré  des  traî- 
nées ganglionnaires  reliant  le  ganglion  géniculé  au 
ganglion  vestibulaire). 

Or,  Babinski  ne  croit  pas  que  le  tic  douloureux  de 
lafacesoit  un  spasme  réflexe,  on  l'a  vu.  A  plus  forte 
raiison  n'admet-il  pas  que  le  spasme  facial  vrai,  non 
douloureux,  en  soit  un.  Chez  son  malade,  qui  a  une 
lésion  bulbaire,  il  a  constaté  cliniquement  pendant  les 
convulsions,  une  incurvation  du  nez  ila  pointe  du  nez 
se  porte  du  côté  malade  et  son  bord  antérieur  forme 
une  courbure  à  concavité  tournée  du  même  côté),  une 
fossette  irrégulière  se  produisant  au  menton  du  côté 
malade,  et  ce  qu'il  appelle  la  synergie  paradoxale  des 
contractions.  Ce  sont  là  des  caractères  qui,   pour 


Babinski,  tiennent  à  l'irritation  directe  du  facial  ou  de 
son  noyau  et  ne  peuvent  se  produire  par  voie  réflexe, 
ni  mêitae  par  irritation  directe  du  centre  cortical  céré- 
bral du  facial. 

Ainsi,  ces  caractères  cliniques  nouveaux  du 
spasme  non  douloureux  de  la  face  sont  de  nature  à 
montrer,  d'après  Babinski,  que  ce  spasme  dépend  tou- 
jours d'une  lésion  du  facial  ou  de  son  noyau  bulbaire 
et  nullement  d'ailleurs.  «  Si  les  idées  que  j'expose  se 
confirment,  dit-il,  cette  notion  nouvelle  sera  établie 
que  rhémispasme  facial  marqué  par  les  caractères 
intrinsèques  que  j'ai  énumérés  et  analysés  ne  peut  être 
engendré  que  /  ar  une  perturbation  directe  du  facial  ou 
de  son  noyau.  On  devrait  l'appeler  hémispasme  facial 
périphérique  par  analogie  avec  la  paralysie  faciale  de 
même  origine  ».  C'est  le  contraire  même  de  l'opinion 
d'OppENUEiM  pour  qui,  dans  les  spasmes  par  irritation 
directe  du  facial  à  la  base  du  crâne,  la  compression  du 
trijumeau  passerait  souvent  inaperçue  et  serait  en 
réalité  la  vraie  cause  du  spasme,  lequel  ne  serait  point 
direct  mais  probablement  réflexe,  (Traité  des  maL  ner- 
veuses, 1894,  p.  755 L 

IV 

Venons-en  maintenant  aux  spasmes  qui  peuvent  se 
produire  à  la  suite  de  la  paralysie  faciale  périphérique. 

Dans  cette  variété  de  paralysie,  lorsque  les  mouve- 
ments reviennent  sans  que  l'excitabilité  électrique 
s'améliore  en  même  temps,  ce  qui  est  le  cas  le  plus 
habituel,  on  voit  naître  des  contractions  cloniques  et 
toniques,  surtout  des  zygomatiques  moyens.  Un  mode 
de  terminaison  fréquent  de  cette  paralysie  est  la  con- 
tracture et,  à  l'état  de  repos,  les  muscles  contractures 
sont  le  siège  de  mouvements  cloniques  comme  si  on 
électrisait  lé  nerf. 

Mourier,  à  ce  sujet,  déclare  que  ces  cas  doivent  ren- 
trer dans  le  cadre  de  rhémispasme  vrai.  Les  symp- 
tômes et  les  causes  étant  les  mêmes,  la  pathogénie 
est  la  même,  l'hémispasme  post-paralytique  tradui- 
sant la  réaction,  par  irritation  directe,  du  nerf  facial. 

Babinski  opine  absolument  dans  le  même  sens  : 
0  11  y  a  une  parenté  entre  la  paralysie  faciale  périphé- 
rique et  rhémispasme  facial  périphérique;  une  même 
cause  peut  donner  naissance  à  l'un  ou  à  l'autre  :  on 
peutvoir,  dans  la  paralysie  faciale  périphérique,  à  la 
paralysie  succéder  un  état  spasmodique  ayant  de 
grandes  analogies  avec  l'hémispasme  primitif.  » 

A  cela  HuET  répond  que  l'état  spasmodique  à  la 
suite  de  la  paralysie  périphérique  se  distingue  de 
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l'hémispasme  vrai  parce  que:  1*^  il  se  développe  sur  un 
fond  de  contracture  secondaire  dont  il  est  une  mani- 
festation symptomatique;  2<>  la  déviation  de  la  con- 
tracture secondaire,  coname  les  secousses  spasmo- 
diques,  s'accentue  à  l'occasion  d'impressions  psy- 
chiques, d'impressions  périphériques,  des  jeux  de  la 
physionomie  et  des  mouvements  voulus;  3**  la  moti- 
lilé  est  incomplètement  revenue  du  eôlé  qui  a  été 
paralysé  ;  hP  il  existe  des  mouvements  associés  d'élé- 
vation de  la  commissure  labiale  pendant  l'occlusion 
volontaire  de  l'œil,  et  souvent  des  mouvements  asso- 
ciés du  côté  de  l'œil  à  l'occasion  de  l'ouverture  de  la 
bouche.  Pour  Lamy  (SociV^é  de  yeuroL,  11  mai  1905), 
cette  contraction  synergique  paradoxale  dépendrait 
d'une  régénération  anormale  et  vicieuse  du  nerf  facial. 

Babinski  ne  croît  pas  que  ces  signes  puissent  per- 
mettre d'établir  une  distinction  entre  les  deux  états. 

La  contracture  avec  mouvements  rythmés,  dit  Deje- 
RiNE,  n'est  pas  l'apanage  exclusif  de  la  paralysie  faciale 
par  compression,  ou  a  frigore.  Il  l'a  vue  survenir  dans 
une  névrite  faciale  d'ori.gine  infectieuse,  au  cours  d'une 
polynévrite  généralisée.  On  n'a  rien  signalé  d'ana- 
logue dans  les  membres  après  névrite  et  cette  parti- 
euiarité  ne  se  verrait  .que  daa^.te  doïpaii.ne  du  J)acjal. 

V 

On  a  vu  jusqu'ici  des  spasmes  dérivant  les  uns  de 
l'irritation  du  nerf  facial  ou  de  son  noyau  bulbaire, 
les  autres  d'origine  peut-être  réflexe.  En  existe-t-il 
d'origine  cérébrale  ? 

Il  n'est  pas  douteux  que  certaines  convulsions 
unilatérales  de  la  face  peuvent  être  causées  par  une 
irritation  de  Técorce  du  cerveau.  Le  centre  cérébral 
du  facial  réagit  dans  ces  cas  à  l'excitation  par  des 
secousses  musculaires,  qu'on  doit  naturellement 
assimiler  à  Vépilepsie  jachsonniemic. 

Si  nous  prenons  une  description  classique  de  l'accès 
jacksonnien  à  type  facial,  nous  voyons  qu'on  écrit 
(Grasset  et  Râuzier)  que  les  convulsions  commen- 
cent par  la  face  ou  le  cou,  le  plus  souvent  par  la 
corarpissure  de  la  bouche  qui  se  contracte  en  un 
rictus  et  par  la  langue,  qui  est  projetée  sous  les 
arcades  dentaires.  Les  spasmes  envahissent  ensuite 
les  yeux  qui  se  portent  en  haut,  les  paupières,  tous 
les  muscles  du  cou  et  de  la  face.  Celle-ci  est  convul- 
sivement tournée  vers  une  épaule,  les  dents  sont 
serrées  par  une  action  unilatérale  des  masticateurs, 
puis  le  membre  supérieur  se  prend.  D'habitude  donc, 
le  centre  du  facial  n'est  pas  seul  en  jeu,  mais  celui 


des  muscles  du  globe  oculaire,  celui  du  trijumeau 
moteur,  celui  du  spinal  entrent  en  action. 

Eh  bien,  Tépilepsie  partielle  peu^,  nous  le  répétons, 
ne  se  traduire  que  par  du  spasme  facial  semblable  à 
ce  que  nous  avons  décrit  ci-dessus,  sous  le  nom  de 
spasme  vrai  indolore  unilatéral  et  la  confusion  entré 
les  deux  affections  peut  certainement  se  produire, 
malgré  leur  pathogénie  si  radicalement  différente. 

Meïge  et  Feindel  disent  que  les  convulsions  du 
type  jacksonnien,  consécutives  à  l'irritation  d'un  des 
points  les  plus  éloignés  de  la  voie  cortico-bulbaire, 
l'écorce,  ne  ressemblent  guère  aux  mouvements  spaâ- 
modiques  produits  par  l'irritation  du  nerf  sensitif. 
D'abord,  il  n'est  pas  démontré,  on  l'a  vu,  que  l'irri- 
tation du  nerf  sensitif  puisse  donner  un  effet  identique 
à  celui  qui  résulte  de  l'irritation  du  nerf  moteur, 
ensuite  le  spasme  facial  jacksonnien  peut  certainement 
ressembler  au  spasme  vrai  périphérique.  Aussi  Mbioe 
et  Feindel  ont-ils  raison  d'ajouter  que  dans  la  pratique 
la  différenciation  ne  sera  pas  toujours  aisée  et  que  la 
connaissance  des  accidents  surajoutés  permettra  le 
j  diagnostic.  Ce  n'est  parfois  que  par  ces  éommémora- 
tifs  qu'on  pourra  l'établir. 

^4^,y|en^de  ypir  un  sujçt  qui  a  tous  les  caractères 
de  l'hémispasme  facial  vrai  périphérique  indolore; 
toutes  les  cinq  minutes,  la  crise  éclatait  lors  de  l'exa- 
men. Rien  d'autre  que  la  face  n'était  touché:  pendant 
l'accès,  le  sujet  pouvait  tourner  la  tête,  tirer  la  lan- 
gue et  ouvrir  la  bouche  :  l'orbiculaire  des  paupières, 
lepeaucierdu  cou,  les  zygomatiques,  l'orbiculaire  des 
lèvres  entraient  en  spasme  progressivenaent  croissant 
du  côté  droit,  et  lors  du  maximum  on  voyait  quelques 
trémulations  de  l'orbiculaire  palpébral  du  côté  opposé. 
Le  malade  se  frottait  la  joue  pendant  toute  la  scène  qui 
était  bien  celle  du  spasme  facial  simple.  Or  c'est,  chez 
cet  homme,  de  l'épilepsie  partielle  :  l'avant-veille  de 
l'examen  quatre  de  ces  accès  de  spasme  avaient  été 
suivis  de  chute  avec  perte  de  connaissance,  rigidité, 
convulsions   toniques.    La  semaine    précédente,  les 
mêmes  faits    s'étaient  produits.  Ce  malade,  âgé  de 
trois  ans,  a  eu  trois  crises  convulsives  à  début  facial  à 
vingt  et  un  ans  dans  le  cours  d'un  semestre,  puis 
accalmie  de  huit  ans  ;  reprise  de  la  maladie  sous 
forme  d'une  crise  unique   à    cette   date,  arrêt    de 
quatre  années  et,  maintenant,  rechute  qui  persiste 
depuis  quelques  semaines  avec  des  accès  d'épilepsie 
à  début  facial  et,  entre  deux,  fréquemment  répété, 
tous  les  quarts  d'heure  par  exemple,  le  spasme  facial 
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que  j'ai  dit.  Ce  n'est  oullement  un  hystérique,  comme 
les  rémissions  pourraient  le  [aire  croire.  L'histoire 
succincte  jque  l'on  vient  de  voir  est  le  propre  récit  du 
malade,  mais  ses  parents  afQrmenl  que  pendant  les 
grandes  rémissions  qu'il  signale,  il  y  a  eu  plusieurs 
lois  des  attaques  plus  ou  moins  complètes  que  le 
sujet  a  lui-même  ignorées.  Les  grandes  crises,  et  le 
spasme  facial  se  produisent  aussi  bien  la  nuit  que  le 
jour.  J'ai  ta  conviction  que  c'est  un  spasme  facial 
d'origine  corticale,  absolument  limité  au  territoire  de 
la  septième  paire,  que  l'épine  irritative  est  cérébrale 
'  et  que,  seuls,  les  renseignements  cliniques  peuvent 
permettre  un  diagnostic  exact. 

D'ailleurs,  si  l'éventualité  de  pareils  cas  n'est  pas 
fréquente^  ils  n'en  sont  pas  moins  connus.  Il  y  en  a 
d'abord  un  de  Debrou,  en  1844  (Arch.  génér.  de  méd.)  : 
c'est  un  homme  à  l'autopsie  duquel  on  trouva  un 
caillot  à  la  surface  de  l'hémisphère  gauche,  mais  le 
cas  n'est  pas  typique  car,  outre  le  spasme  facial,  il 
existait  de  l'aphasie,  des  contractions  des  mastica- 
teurs et  des  troubles  de  la  déglutition.  Plus  probant 
est  le  (ait  de  Cbipault  (Revue  neurol.  1893J  où  les 
attaques  jacksonniennes  se  manifestèrent  pendant 
une  période  par  un  tiraillement  du  coin  de  la  bouche 
et  de  l'œil  gauche,  des  grimaces  de  la  moitié  gauche 
de  la  face  qui  duraient  quelques  secondes.  Il  y-  avait 
un  gliome  sous-cortical,  gros  comme  une  cerise, 
dans  le  pied  de  la  deuxième  frontale.  En  1876,  Férë 
av^it  vu  un  spasme  de  l'orbiCulaire  palpébral  et  des 
zygomatiques  gauches  revenant  par  accès,  d'une 
durée  de  vingt  minutes,  chez  un  homme  qui  avait  eu 
une  plaie  au  niveau  de  l'os  pariétal.  Dans  un  fait  de 
'WERNBEK(Virchows  Àrchw,  1872^11  y  avait  eu  blessure 
de  la  convexité  au  niveau  du  centre  de  la  face;  dans  un 
casdeHrrziG  (Arch.  f.  Psychiat.  1872^  l'héraispasme 
était  dû  à  un  abcès  cérébral,  mais  la  langue  prenait 
part  aux  convulsions  et  l'observation  n'est  pas  très 
probante,  par  conséquent,  à  notre  point  de  vue.  Golt- 
DAMMER  (Berl.  klih.  Wock.  16  juin  1879J  a  publié  un 
article  intitulé  :  Spasme  facial  droit  avec  parésie 
consécutive.  Légers  troubles  de  la  parole.  Tumeur 
de  la  grosseur  d'une  cerise  à  la  partie  inférieure 
de  la  circonvolution  centrale  antérieure  gauche. 
ScHUSTER  (Archiv  f.  Psych.  1904^  signale  un  spasme 
tonique  et  clonique  du  facial  droit  lié  probablement  k 
une  lésion  en  foyer  de  la  partie  inférieure  des  circon- 
volutions ascendantes  :  mais  d'autres  muscles,  ne 
dépendant  pas  du  facial,  sont  pris  et  le  cas  est  encore 


une  fois  compliqué.  Il  reste  une  relation  de  Beevseuct 
(Médical  Neus,  1883J,  où  une  lésion  existait  un  peu  au- 
dessus  du  siège  du  gliome  sus  indiqué  de  CniPAULTet 
c'est  tout. 

Les  observations  sont  donc  tout  à  fait  exceptionnel- 
les deconvulsionsuniquement  faciales  de  cause  céré- 
brale Néanmoins,  il  restecertainqu'unelësioncorticale 
peut  produire  un  hémispasnie  semblable  au  spasme 
facial  vrai  (par  irritation  du  nerf  ou  àe  son  noyau). 
Toutefois  Babinsri  dit  qu'une  lésion  corticale  ne  peut 
produire  un  tableau  clinique  absolument  identique 
car  elle  ne  déterminera  pas  l'incurvation  du  nwi,  la 
fossette  mentonnière  et  la  synergie  paradoxale  des 
contractions,  signes  nouveaux  qu'il  vient  d'indiquer 
dans  l'hémispasme  facial  périphérique. 

Si  l'on  se  demande  pourquoi  .l'orbiculaire  palpébral 
(qui  dépend  du  facial  supérieur)  est  en  jeu  dans  des 
spasmes  relevant  d'une  irritation  portant  sur  le 
centre  cérébral  qu'on  déclare  souvent  n'innerver  que 
le  facial  inférieur,  on  n'aura  qu'à  savoir  que  cette 
dernière  opinion  est  inexacte.  «  Tout  porte  à  croire, 
dit  SouRY,  que  le  centre  des  mouvements  volontaires 
des  orbiculaires  palpébraux  est  situé  dans  le  tiers  infé-' 
rieur  des  circonvolutions  centrales,  au-dessus  des 
centres  de  la  bouche,  en  avant  du  sillon  de  Rolanoo, 
à  proximité  du  pied  de  la  deuxième  frontale  ».  Il  y 
a  des  faits  avec  autopsie  (Hervey,  Milla,  Brissaud, 
MmALLiÉ,  Silva)  établissant  ce  centre  et  en  particulier, 
dans  lecasde  Silva.  une  épilepsie  jacksonnienne,avec 
aura  par  le  facial  supérieur,  était  due  à  un  kyste 
apoplectique,  allant  du  pied  de  la  deuxième  frontale 
à  la  pariétale  ascendante. 

Les  spasmes  de  la  face  d'origine  corticale,  considé- 
rés comme  accès  d'épilepsie  jacksonnienne  très  limi- 
tés, doivent-ils  et  peuvent-ils  être  distingués  des  tics 
chez  les  épileptiques?  C'est  une  question  très  épi- 
neuse :  un  grand  nombre  de  comiliaux,  dit  Féré,  sont 
sujets  à  des  tics  variés  (notamment  de  la  face)  qui 
n'ont  aucun  rapport  avec  les  paroxysmes  épileptiques. 
D'autres  fois,  le  tic  siège  du  côté  où  prédominent  les 
convulsions,  il  peut  alors  donner  des  présomptions 
relativement  à  la  localisation  de  la  lésion.  D'autres 
fois,  il  s'accentue  avant  les  accès  dont  cette  recru- 
descence constitue  un  signe  précurseur.  S'agit-il  de 
tics  véritables,  ou  si  c'est  la  manifestation  d'une  irri- 
tation localisée  du  cortex?  II  est  difficile  de  le  dire. 
En  tout  cas,  un  état  voisin,  la  myoclonie épileplique, 
(Pritchard,    Herpin),    dont  Unverricht  a  décrit  la 
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forme  facoiliale  et  à  laquelle  Dide  donne  le  nom  de 
petit  mal  moteur,  existerait  dans  cinq  pour  cent  des 
cas  d'épilepsie  ;  cette  myoclonie  èpileptique  peut  pré- 
senter le  tableau  du  tic  convulsif  de  la  face,  diminuant 
après  un  accès  d'épilepsie,  puis  augmentant,  pour 
atteindre  un  maximum  que  vientcouronner  un  autre 
accès  èpileptique  (Mânnini),  ce  qui  tendrait  à  démon- 
trer que  la  myoclonie  comitiale  et  l'épilepsie  dépen- 
draient d'une  même  lésion  corticale,  avec  hyperexci- 
tabilité  des  cellules  rolandiques.  Si  on  admet  cette 
interprétation  pour  la  myoclonie  èpileptique,  elle  est 
peut-être  valable  pour  ce  qu'on  désigne  sous  la 
rubrique  tics  des  épilepliques,  et  ainsi  tout  l'ensemble 
se  confondrait  avec  les  spasmes  d'origine  corticale 
qui  font  l'objet  de  ce  paragraphe  :  la  question,  répé- 
tons-nous, est  des  plus  épineuses  et  ne  peut  qu'être 
posée  sans  qu'on  y  réponde.  Ainsi  Rabot  ne  penche 
pas  du  tout  pour  l'origine  corticale  de  la  myoclonie 
èpileptique.  A  son  sens,  le  point  de  départ  en  serait 
dans  les  cellules  motrices  bulbo-méduUaires.  Cette 
manière  de  voir  nous  conduit  loin  de  l'épilepsie 
jacksonnienne  et  des  tics.  Une  base  ferme  nous  fait 
ici  défaut.  D'ailleurs,  nous  parlons  des  tics  sans  les 
avoir  encore  décrits  :  il  est  temps  d'y  arriver. 

VI 

Les  tics  de  la  face  sont  les  plus  fréquents  de  tous  les 
tics  et  sont  souvent  unilatéraux. 

Meige  et  Feindel  ont  écrit  une  monographie  défi- 
nitive sur  les  tics.  Ils  montrent  qu'il  est  rare  que  tout 
le  territoire  musculaire  d'un  seul  nerf  facial  soit  inté- 
ressé. Certains  muscles  innervés  par  la  septième 
paire  peuvent  ne  pas  participer  aux  convulsions, 
comme  aussi  on  voit  souvent  celles-ci  apparaître 
simultanément  dans  un  territoire  nerveux  différent 
(muscles  des  globes  oculaires,  par  exemple).  Les 
contractions  s'associent  les  unes  aux  autres,  de  façon 
à  produire  une  grimace  complexe. 

Le  tic  facial  peut  être  tonique  :  il  est  d'ordinaire 
clonique.  On  tiquede  l'œil,  du^nez,  de  la  bouche,  ou 
an  a  plusieurs  tics  successifs.  Le  clignotement 
peut  exister  isolément,  ou  bien  c'est  le  plissement  du 
front,  la  torsion  du  nez,  la  contraction  des  sourciliers, 
des  peauciers  du  crâne  ou  du  cou,  etc.  Souvent, 
haussement  d'une  ou  des  deux  épaules,  par  contrac- 
tion synergique  du  trapèze. 

Les  muscles  du  pavillon  de  l'oreille  entrent  souvent 
en  jeu,  c'est  assez  rare.  Le  plus  habituel  de  tous  les 


tics  est  celui  des  paupières  :  battements,  clignote- 
ments, clignement  permanent  ou  écarquillement  au 
contraire,  etc. 

Les  tics  palpébraux,  disent  les  auteurs  précités,  ont 
fréquemment  pour  origine  un  corps  étranger,  une 
poussière,  un  cil,  une  inflammation  des  conjonctives  : 
une  vive  lumière  peut  les  déterminer.  Les  tics  du  nez 
sont  des  froncements  des  narines  avec  reniflement  : 
ils  suivent  des  coryzas,  des  gerçures  du  nez,  des 
furoncles  des  narines.  Du  côté  des  lèvres,  oû  observe 
des  moues  de  tout  genre,  des  mouvements  de  succion, 
des  rictus  grimaçants.  On  peut  rencontrer  des  génio- 
tics  ou  tics  du  menton  ;  bref,  on  trouve  à  peu  près 
tous  les  mouvements  spasmodiques  imaginables  et  il 
n'est  pas  question  de  les  décrire  dans  cette  courte 
révision. 

Qu'est-ce  qu'un  tic  ?  C'est  un  trouble  psycho-moteur. 
Le  trouble  mental  qui  permet  sa  production  est  une 
imperfection  de  la  volonté,  un  état  de  déséquilibre  ou 
d'infantilisme  mental.  Le  trouble  moteur  qui  traduit 
cet  état  est  provoqué  par  une  incitation  venue  de 
l'extéHeur  ou  par  une  idée  :  le  mouvement  produit  est 
habituel,  automatique,  excessif,  intempestif.  Ce  mou- 
vement est  convulsif,  mais  c'est  un  acte  coordonné, 
adapté  à  un  but,  un  geste  de  défense,  une  expression 
mimique.  Les  contractions  musculaires,  en  outre,  se 
succèdent  à  intervalles  inégaux,  par  accès,  et  la 
vojonté  les  refrène  pour  un  temps,  de  même  que  la 
distraction  les  atténue  çt  que  lesommeil  les  supprime; 
elles  ne  sont  pas  douloureuses.  Tels  sont  les  caractères 
que  MeKjE  assigne  aux  tics. 

Or,  malgré  tous  ces  caractères,  on  peut  avoir  de 
grandes  difficultés  à  distinguer  les  tics  de  la  face  des 
spasmes  que  nous  avons  décrits  plus  haut  et  surtout 
de  l'hémispasme  facial  périphérique  non  douloureux. 
Parfois  même  on  ne  peut  conclure  d'une  manière 
générale  :  on  doit  se  rappeler  que  le  spasme  est  très 
brusque,  comme  produit  par  une  décharge  électrique; 
les  mouvements  n'y  ont  rien  de  coordonné,  on  n'y 
reconnaît  aucune  systématisation  fonctionnelle.  Il 
siège  dans  un  territoire  nerveux  anatomiquement 
défini.  La  volonté  ne  suspend  pas  les  spasmes  et  ils 
peuvent  persister  pendant  le  sommeil.  L'état  mental 
des  sujets  n'est  pas  celui  des  liqueurs. 

Les  sujets  atteints  d'hémispasme  vrai  périphérique 
de  la  face  sont  toujours  des  adultes;  les  jeunes  sujets 
contractent  surtout  des  tics,  mais  ce  n'est  pas  suflisant 
pour  un  diagnostic  diflérejitiel,  car  on  peut  devenir 
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liqueur  à  tout  âge.  Ce  diagnostic  est  pourtant  capital 
à  établir  :  on  a  vu  la  gravité  de  l'hémispasme  facial  ; 
pour  le  tic,  au  contraire,  qui  peut  vouloir  peut  guérir 
(Meige).  Tout  dépend  de  l'état  mental. 

VII 

L'hystérie  mérite  une  place  importante  dans  cette 
revue  par  Vhémispasme  glosso-labié.  Rigoureusement 
parlant,  c'est  une  hémicontracture  et  non  un  hémis- 
pasnie  tonique,  car  nousrépétonsque  spasme  veut  dire 
convulsion, ce  qui  n'estpaslecas ici. Néanmoins^comme 
il  s'agitd'uncoupd'œil  d'ensemble, nous  croyonsdevoir 
en  parler.  —  Ce  qu'on  appelle  hémispasme  glosso- 
labié  est  surtout  observé  chez  les  adultes:  toutefois  on 
peut  le  rencontrer  chez  l'enfant  et  le  vieillard.  Très  sou- 
vent, il  existe  une  hémiplégie  hystérique  du  même  côté 
que  le  spasme,  mais  elle  peut  faire  défaut.  Le  début  est 
d'habitude  brusque  et  la  contracture  touche  les  deux 
lèvres  d'un  côté  ainsi  que  la  langue,  dans  une  de  ses 
moitiés  ou  en  totalité.  L'orbiculairede  l'œil  est  géné- 
lement  respecté  :  le  peaucier  du  cou  est  presque 
.toujours  en  jeu  (Gasne). 

Il  semble  que  le  côté  sain  soit  paralysé  lorsque  le 
visage  est  au  repos,  mais  l'altération  des  traits  s'ac- 
centue au  moindre  mouvement  «  Quand  la  bouche 
s'ouvre,  dit  Richer,  l'ouverture  en  est  beaucoup  plus 
large  du  côté  du  spasme  et  de  forme  irrégulière.  Le 
sillon  naso-labial  s'accuse.  Dans  le  rire,  les  dents  se 
découvrent  beaucoup  plus  du  côté  contracture  que  du 
côté  sain.  Dans  l'action  de  souffler,  l'issue  de  Tair  ne 
se  fait  point  du  côté  qui  semble  paralysé,  mais  du  côté 
contracture.  La  langue  est  déviée  d'une  manière 
excessive,  convulsive  en  quelque  sorte.  Elle  ne 
peut  être  tirée  qu'avec  les  plus  grandes  difficultés  et 
la  pointe  en  est  fortement  déviée  du  côté  contracture. 
Dans  certains  cas,  retournée  en  crochet,  elle  ne  peut 
plus  sortir  de  la  bouche.  A  l'occasion  de  ces  mouve- 
ments, on  voit  quelquefois  le  spasme  envahir  les  pau- 
pières qui  se  plissent  convulsivement.  »  L'anesthésie 
est  superposée  à  toutes  les  parties  atteintes,  sur  la 
peau  de  la  joue,  la  muqueuse,  les  gencives,  la  moitié 
du  voile  du  palais.  Il  peut  y  avoir  anesthésie  de  la 
langue  en  totalité.. 

Cet  état  peut  persister  des  jours  ou  des  années. 
L'hémispasme  glosso-labié  de  l'hystérie,  dit  Brissaud 
(1904),  ne  mérite  pas  le  nom  de  spasme.  C'est  une 
grimace,  qn  tic  tonique  d'origine  corticale  :  le  facial, 
l'hypoglosse  et  les  nerfs  moteurs  de  l'œil  y  partici- 
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peut, association  fonctionnelle  et  non  pasanatomique. 

MouRiER,  après  avoir  parlé  de  l'hémispasme  glosso- 
labié,  ajoute  que  l'hystérie,  ainsi  qu'il  l'a  vu  deux 
fois,  est  également  capable  de  produire  un  hémi- 
spasme  facial  complet  de  forme  tonique.  En  outre, 
Cruchet  écrit  qu'elle  peut  simuler  le  tic  convulsif 
sous  forme  de  spasmes  rythmiques.  «  Rien  n'est  plus 
facile,  dit  Pitres,  que  de  reconnaître  un  spasme 
rythmique,  mais  H  n'y  a  pas  de  caractère  pathogno- 
monique  permettant  de  distinguer  un  spasme  ryth- 
mique hystérique  d'un  spasme  rythmique  non  hysté- 
rique. »  C'est,  en  somme,  de  la  chorée  rythmique  hys- 
térique localisée  à  la  face. 

Plus  fréquent  que  le  spasme  complet  est  le  blépha- 
rospasme.  Quand  il  est  clonique,  et  on  a  noté  celte 
forme  dans  les  attaques  de  sommeil,  c'est  une  vibra- 
tion continue  des  paupières  closes  ou  demi-closes, 
presque  toujours  bilatérale.  Quand  il  est  tonique  la 
paupière  est  énergiquement  fermée,  la  peau  est 
plissée,  c'est  avec  peine  que  les  doigts  arrivent  à 
entr'ouvrir  la  fente  palpébrale.Dans  ce  cas,  la  contrac- 
ture est  douloureuse  et  alors  toujours  bilatérale, 
ou  non  douloureuse  et  alors  ordinairement  unilatérale 
(Gasne). 

Le  ptosis  pseudo-paralytique  de  Parinaud  se  voit 
dans  l'hystérie.  La  peau  de  la  paupière  n'est  pas 
plissée  ;  le  malade  rejette  la  tête  en  arrière  et  con- 
tracte son  frontal.  Néanmoins,  ce  n'est  pas  le  releveur 
qui  est  paralysé  ;  c'est  l'orbiculaire  qui  est  contrac- 
ture, il  est  animé  de  frémissements  convulsifs  et  le 
sourcil  est  abaissé.  Ce  dernier  signe  est  tout  à  fait 
caractéristique  (Gasne).  Dans  toutes  les  formes  précé- 
dentes, l'anesthésie  est  superposée  à  la  contracture 
ou  au  spasme,  sauf  dans  le  blépharospasme  doulou- 
reux, avec  photophobie  où  on  note,  au  contraire,  de 
l'hyperesthésie.  D'ailleurs,  dans  l'hystérie,  où  tout 
est  possible,  la  séméiologie  est  fort  variable  suivant  les 
malades  et  il  n'y  a  pas  lieu  de  s'y  attarder  davan- 
tage. 

VIII 

Dans  Vathétose  unilatérale  qui  succède  parfois  à 
l'hémiplégie,  la  face  peut  être  atteinte.  Le  côté  para- 
lysé est  alors  le  siège  continuel  de  grimaces  des  plus 
variables  qui  déforment  à  chaque  instant  la  physio- 
nomie du  malade.  C'est  surtout  dans  Thémiplégie 
cérébrale  infantile  que  cela  s'observe  et  quelquefois, 
chez  ces  hémiathétosiques,  on  trouve  à  la  face,  au  lieu 
d'athétose,  un  léger  état  de  contracture,  caractérisé 


kL. 


L'ÊCHO    MÉDICAL    DU    NORD 


285 


par  une  élévation  de  la .  commissure  des  lèvres,  qui 
est  animée  de  petits  mouvements  d'élévation  et  d'abais- 
sement. 

Dans  Vathétose  double  d'origine  cérébrale,  Massa- 
LONGo  croit  que  les  mouvements  de  la  face  sont  cons- 
tants. AuDRY  ne  les  a  rencontrés  que  trois  fois  ^ur 
quatre.  Clay  Schaw  les  a  fort  bien  étudiés  ;  «  Ils  sont 
vraiment  extraordinaires  et  donnent  naissance  à  des 
impressions  variées,  la  plus  fréquente  étant  celle  d'un 
large  rire,  dû  aux  spasmes  des  rétracteurs  des  angles 
de  la  bouche,   des  risorius,  des  zygomatiques,  des 
fibres  inférieures  de  l'orbiculairepalpébral.  Puis  vient 
un  calme  relatif,  dû  au  relâchement  des  muscles  ; 
mais  l'empreinte  de  leurs  ondulations  reste  dans  des 
sillons  qui  vieillissent  la  figure.  On  voit  se  produire 
Taspect  de  l'étonnement  et  du  chagrin,  sans  l'émotion 
correspondante.  L'articulation  des  mots  est  modifiée 
par  tous  ces  mouvements  ».  Le  plus  souvent,  Tathétose 
est  très  marquée  et  donne  des  grimaces  grotesques  et 
Tiolenles,  qui  s'exagèrent  par  l'effort  ou  l'émotion, 
peuvent  alors  devenir  épouvantables,  exagérant  les 
traits  des  masques  de  la  Comédie  antique.  Ce  sont  les 
muscles  de  la  région  faciale  inférieure  qui  sont  les 
plus  atteints.  Les  mouvements  sont  plus  lents  que 
dans  la  chorée  :  le  muscle  s'étire  plus  ou  moins  pares- 
seusement (Audry).  Tout  cela  est  indolore  et  souvent 
ignoré  du  patient.  La  langue,  au  repos,  est  animée  de 
mouvements  qui  augmentent  quand  le  sujet  veut  la 
tirer  hor«  de  la  bouche.  Elle  se  tord  alors  et  s'agite  en 
tous  sens.  Rappelons,  en  passant,  que  l'athétose  dou- 
ble ne  rétrocède  jamais  :  le  sommeil  seul  fait  dispa- 
raître les  mouvements,  et  encore  pas  dans  tous  les  cas. 
En  dehors  de  ces  périodes  de  répit,  ils  persistent  dans 
les  membres  et  la  face  pendant  de  très  longues  années 
sans  jamais  guérir. 

Dans  les  chorées,  les  ipuscles  de  la  face  peuvent  s'agi- 
ter d'une  façon  continuelle,  modifiant  la  physionomie 
qui  exprime  la  joie  ou  la  terreur,  qui  grimace,  qui 
pleure,  et  qui  rit  ensuite  à  quelques  minutes  d'inter- 
valle. En  outre  il  se  produit  des  clignements  des  pau- 
pières, des  roulements  d'yeux,  puis  le  malade  fait  la 
moue  ou  tire  la  langue  :  la  face  est  dans  une  agitation 
continuelle.  C'est  ce  qui  se  passe,  par  exemple,  dans 
la  chorée  de  Sydenham,  et  dans  la  chorée  gravidique. 
Dans  la  chorée  chronique  d'HuNxiNGTON  les  mouvements 
sont  plus  lents  et  moins  étendus  ;  ils  débutent  généra- 
lement par  la  face,  le  patient  faisant  une  série  inin- 
terrompue de  grimaces. 


Dans  la  chorée  dite  de  Bergeron,  la  face  est  secouée 
de  spasmes  plus  ou  moins  rythmiques  :  nous  avons 
exposé  ailleurs  les  raisons  qui  nous  font  croire  que 
cette  maladie  n'existe  pas  et  qu'il  s  agit  purement  et 
simplement  d'hystérie. 

Dans  la  chorée  de  Dubini,  les  secousses,  analogues 
à  des  commotions  électriques,  existent  à  la  face.  On 
se  souvient  qu'il  s'agit  d'une  affection  mortelle,  dont 
la  natune  est  fort  peu  connue. 

Dans  le  paramyoclonus  multiplex,  l'intégrité  de  la 
face  avait  été  regardée,  d'après  Frieoreich,  comme 
un  signe  pathognomonique  :  mais,  en  réalité,  on  sait 
que  la  face  peut  être  intéressée  par  les  secousses,  au 
même  titre  que  les  autres  parties  du  corps,  lorsqu'il  y 
a  extension  un  peu  considérable  des  manifestations 
spasmodiques.  Les  lèvres  prennent  des  expressions 
diversessiraulanlledégoût,la  répulsion  elles  se  ferment 
convulsivement  en  enserrant  la  langue.  La  commis- 
sure labiale  est  entraînée  vers  l'oreille,  les  paupières 
battent,  etc.  (Lemaire).  Le  frontal,  le  masséter,  lezygo- 
matique  peuvent  participer  aux  accès.  Nous  ne  nous 
étendrons  pas  davantage  sur  ce  point,,  car  il  faudrait 
décrire  ici  le  paramyoclonus,  pour  indiquer  les 
caractères  de  l'affection  et  c'est  hors  de  notre  sujet. 

Nous  laissons  également  de  côté  la  myorlonir  en 
général,  car  c'est  un  symptôme  qui  veut  dire  convul- 
sion musculaire  clonique  et  ce  n'est  pas  un  syndrome 
clinique  (Meige  et  Feindel).  Vanlair,  parmi  les  myo- 
clonies,  distingue  une  myoclonie  faciale,  qu'on  doit 
pouvoir  démembrer  et  diviser  entre  les  syndromes 
divers  que  nous  passons  en  revue. 

La  maladie  de  Little,  dans  les  premières  années, 
a,  dans  sa  séméiologie,  des  troubles  faciaux.  La  face 
est  immobile  au  repos,  mais  quand  on  adresse  la 
parole  à  l'enfant,  l'expression  de  son  visage  se  modifie 
lentement  et  quelquefois  contradictoirement,  avec  des 
grimaces  spasmodiques  (Déjerine). 

Chez  quelques  sujets  atteints  de  maladie  de  Frivdreivh 
on  trouve  des  secousses  des  ailes  du  nez,  des  lèvres, 
des  grimaces,  des  battements  des  paupières  lorsqu'ils 
veulent  exécuter  un  mouvement  même  simple.  '  Il 
existe  une  instabilité  choréiforme  :  toutes  les  parties 
du  corps  sont  toujours  en  mouvement  et  les  mou- 
vements partiels  de  la  face  se  combinent  aux  mouve- 
ments d'ensemble  du  tronc  et  des  membres. 

Le  labes  enfin  peut,  mais  tout  à  fait  rarement, 
donner  de  l'ataxiede  la  face:  mouvements  anormaux 
des  muscles  des  lèvres  et  de  la  face  pendant  la  parole. 
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le  rire  ou  la  préhension  des  aliments:  la  mimique  ; 

devient  très  grimaçante.  Ces  mouvements  n'existent 

pas  au  repos  et  s'associent  toujours  aux  mouvements 

volontaires. 

IX 

Au  cours  du  tétanos,  après  le  Irismus  et  la  raideur 
de  la  nuque,  apparaît  la  contraction  des  muscles  de 
là  face  qui  attirent  les  commissures  des  lèvres  en 
dehors,  relèvent  les  ailes  du  nez,  plissent  le  front, 
Ouvrent  les  orbiculaires  :  ce  masque  fixe,  avec  mobi- 
lité des  yeux,  représente  ce  qu'on  dénomme  le  rire 
sardonique  ou  cynique.  Cette  contracture  est  per- 
tpanente,  mais  il  s'y  ajoute  des  crises  spasmodiques 
intermittentes.  Dans  la  forme  que  Rose  a  décrite  sous 
le  nom  de  tétanos  céphalique  avec  paralysie  faciale  et 
qui  relève  d'une  lésion  dans  le  domaine  des  nerfs 
crâniens,  les  traits  de  la  face  sont  altérés  par  con- 
tracture des  petits  muscles  du  côté  où  siège  la  blessure 
et  la  paralysie.  Pour  expliquer  cette  contracture  du 
côté  de  la  paralysie,  on  peut  admettre  que  l'impulsion 
volontaire  ne  se  transmet  pas  suffisamment  par  les 
nerfs  atteints  aux  muscles  de  la  périphérie,  tandis  que 
l'agent  tétanique  est  au  contraire  assez  puissant  pour 
surexciter  les  noyaux  d'origine  du  facial  et  déterminer 
des  contractures  dans  les  muscles  qui  ne  réagissent 
plus  à  la  volonté.  Le  tétanos,  dit  Giuffrk  {Lo  Ji'peri- 
mentale,  1887),  agit  dans  ces  cas  comme  l'électricité, 
qui  détermine  des  secousses  dans  les  muscles  para- 
lysés. 

«  Chez  les  nouveau-nés  tétaniques,  le  front  est 
plissé,  les  yeux  presque  constamment  fermés  ;  les 
commissures  labiales  sont  tiraillées  par  de  perpétuels 
mouvements  convulsifs  des  joues  ;  les  lèvres,  très  rap- 
prochées, font  une  saillie  en  avant  en  forme  de 
trompe  »  (Renault), 

Les  accès  de  rage  s'accompagnent  aussi  de  spasmes 
de  la  face,  accompagnant  ceux  du  pharynx  et  des 
autres  muscles  en  général. 

La  tétanie,  lorsqu'elle  touche  la  face,  entraîne  diver- 
ses expressions  de  physionomie  en  rapport  avec  les 
muscles  en  jeu.  Il  y  a  des  contractures  par  accès  :  quel- 
quefois, au  début,  les  paupières  sont  animées  d'un  bat- 
tement rapide  et  imperceptible  et  le  sujet  éprouve  la 
sensation  que  les  objets  sautillent  devant  ses  yeux.  La 
figure  peut  devenir  grimaçante,  on  a  même  noté  le 
rire  sardonique  ;  les  paupières  se  ferment  à  demi.  Le 
spasme  des  petits  muscles  du  menton  produit  le  plis- 
seihent  de  la  peau  de  la  région. 


En  percutant  le  nerf  facial  au-dessous  de  l'apophyse 
zygomatique,  on  obtient  une  secousse  brusque  au 
niveau  de  la  commissure  labiale  et  de  l'aile  du  nez, 
quelquefois  dans  le  frontal,  Un  frôlement  de  la  peau 
suffit  parfois  à  produire  cette  réaction  qu'on  désigne 
sous  le  nom  de  signe  de  Cbvostek. 

Les  méningites  cérébrales  aiguës  fournissent  comme 
symptômes  des  convulsions  localisées,  parmi  lesquel- 
les les  spasmes  faciaux,  les  mouvements  de  succion, 
le  clignotement  des  paupières,  la  contracture  plus  ou 
moins  durable  se  rencontrent,  absolumentcbmme  dans 
Ir  méningite  tuberculeuse  el  In  méningite  cérébro-spi- 
nale éimiémique.  Fort  souvent,  les  patients  font  des 
grimaces  multiples,  ont  du  froncement  des  sourcils  ou 
présentent  du  rictus  sardonique  comme  dans  le  téta- 
nos. La  sclérose  latérale  amyotrophique  est  aussi  capable 
de  provoquer  ce  rire  sardonique. 

Au  cours  des  paralysies  pseudo  bulbaires,  la  face  est 
inexpressive,  du  moins  en  ce  qui  concerne  sa  moitié 
inférieure  dépendante  du  facial  inférieur.  Mais  vienne 
une  occasion  futile  de  pleurer  ou  de  rire,  les  traits  se^ 
contractent  violemment,  le  rire  ou  le  pleurer  devien- 
nent spasmodiques  :  le  patient  ne  peut  plus  s'arrêter* 
et  la  physionomie  garde  ainsi  une  expression  outrée 
tant  que  dure  ce  spasme  (Bechterew,  Brissaud).  La 
pathogénie  de  cet  état  de  spasticité,  à  l'occasion  des 
émotions,  ne  peut  trouver  sa  place  ici,  même  très  suc- 
cinctement. 

La  maladie  de  Thomsen  consiste,  on  le  sait,  en  ce 
que,  lors  d'un  mouvement  volontaire,  les  muscles  mis 
eti  jeu  pour  exécuter  ce  mouvement  restent  contractés 
plus  longtemps  que  le  sujet  ne  le  veut.  Après  les 
muscles  des  membres,  c'est  dans  ceux  de  la  face  que 
se  produit  le  plus  souvent  cette  anomalie  de  la  con- 
traction. Après  un  éternûment  violent,  par  exemple, 
les  paupières  demeurent  fermées.  Dans  la  mimique 
faciale,  la  physionomie  reste  figée  dans  une  expression 
qui  ne  correspond  plus  au  sentiment  intérieur  (Pitres 
et  Dallidet.) 

Eulenburg  décrit  une  affection  analogue,  la  paror- 
myoclonie  congénitale,  où  de  la  rigidité  musculaire  se 
produit  sous  l'influence  du  froid  et  immobilise  lés 
individus  pendant  assez  longtemps.  L'orbiculaire  des 
lèvres  et  celui  des  paupières  sont  particulièrement 
touchés  dans  cette  maladie. 

Rappelons  que,  dans  la  maladie  de  Basedow,  le 
signe  de  von  Graepe,  défaut  de  synergie  entre  les 
mouvements  du  globe  oculaire  et  les  mouvements  de" 
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la  paupière  supérieure,  dépend  probablement  d'un 
spasme  tonique  du  releveur  de  la  paupière.  Dans  ce 
même  goitre  exophtalmique,  le  tremblement  des 
paupières  est  très  fréquent  (Thomsen).  Quelquefois  on 
observe  des  mouvements  choréiformes  de  la  face. 
Nous  ne  pouvons  insister,  bien  que  cette  énumération 
sans  commentaires  des  maladies  où  l'on  rencontre 
des  spasmes  faciaux  ne  laisse  pas  d'être  fort  sèche, 
mais  nous  devons  nous  borner. 

On  vient  de  lire  le  mot  de  tremblement  ;  il  se 
rapproche  beaucoup  en  eflfet  du  spasme,et  à  ce  propos, 
onse  souviendra,  lors  du  diagnostic  d'unspasmefacial, 
que  dans  la  névrose  trémulante  (tremblement  sénile, 
héréditaire,  névropathique)  les  lèvres  semblent  mar- 
motter constamment,  que  dans  la  paralym  agitante  il  y 
a  une  trémulation  des  lèvres  qui  produit  lemouvement 
de  lapin  et  que  les  paupières  tremblent  au^si  dans  cer- 
tains cas,  que  les  paralytiques  génératix  ont  un  trem- 
blement des  lèvres  et  des  zygomatiques,  exagéré  par 
les  mouvements,  comme  chez  les  pellagreux,  que  les 
alcooliques  présentent  de  fines  trémulations  des  zygo- 
matiques et  des  élévateurs  de  Taifô  du  nez  quand  ils 
rient  ou  parlent,  que  le  tremblement  mercuriel  s'an- 
nonce par  des  secousses  faciales  et  labiales,  que,  dans 
la  typhoïde,  Verysipèle,  la  variole,  on  voit,  dans  les 
formes  graves,  des  mouvements  fibrillaires  des  lèvres, 
que  ZiLGiEN,  chez  des  ouvriers  tenant  une  machine 
qui  imprimait  une  vibration  intense  aux  objets  envi- 
ronnants, a  signalé  un  tremblement  professionnel, 
mécanique,*qui  peut  se  manifester  à  la  face  (Dejerine). 

Le  masque  si  spécial  de  la  maladie  de  Parkinson 
dépend  de  la  rigidité  des  muscles  faciaux,  avec  plisse- 
ment du  front. 

La  motilité  est  atteinte  danscertains  cas  demigraine  : 
ce  peuvent  être  des  tremblements,  des  secousses 
convulsives  dans  les  muscles  du  côté  malade.  Le  sour- 
cil est  plus  élevé  que  l'autre;  la  figure  prend  une 
expression  grimaçante  et  asymétrique  par  Faction 
prédominan'te  des  muscles  du  côté  atteint,  a  S'agit-il 
de  spasmes  provoqués  par  une  irritation  passagère  du 
noyau  ou  du  tronc  du  facial  par  le  trouble  circulatoire 
migraineux  ou  de  spasmes  réflexes  répondant  à  l'irri- 
tation des  voies  sensitives  ?  Les  deux  hypothèses  sont 
également  plausibles.  »  (Meige). 

Chez  les  paralytiques  généraux  qui  ont  de  la  rigidité 
musculaire,  le  visage  participe  à  cette  rigidité  :  le 
masque  est  comme  figé  parfois,  et  s'il  s'anime  ce  n'est 
que  pour  être  agité  de  grimaces  convulsives.  Nous 


noterons,  dit  Trenel,  un  véritable  blépharospasme  qui 
se  produit  dès  qu'on  veut  examiner  les  yeux  du 
malade.  Chez  d'autres,  la  musculature  de  la  face, 
outre  les  tremblements  fibrillaires  qui  sont  la  règle, 
présente  de  véritables  secousses  musculaires  irrégu- 
lières, donnant  à  la  physionomie  les  expressions  les 
plus  diverses,  variables  d'un  instant  à  l'autre,  diffé- 
rant des  deux  côtés  de  la  figure;  les  pleurs,  le  rire 
sardonique,  la  terreur,  les  grimaces  s'y  succèdent. 
Cliniquement,  c'est  la  véritable  chorée  de  la  face. 

En  ce  qui  concerne  diverses  affections  locales 
dépendantes  de  l'ophtalmologie,  on  doit  savoir  que  le 
spasme  clonique  de  l'orbiculaire  palpébral  peut  rele- 
ver des  inflammations  de  la  conjonctive,  et  que  du 
spasme  tonique  parfois  très  énergique  se  rencontre 
dans  ces  mêmes  lésions  de  la  conjonctive  et  également 
dans  celles  de  la  cornée. 

Le  spasme  de  l'orbiculaire  chez  les  horlogers  et  les 
micrographes  pourrait  peut-être  être  assimilé  à  un 
spasme  fonctionnel,  du  genre  de  la  crampe  des  écri- 
vains. (Cohn)  Crampe  fonctionnelle  aussi  l'élévation 
des  sourcils  et  l'occlusion  des  yeux  que  Duchenne 
décrit  chez  un  de  ses  malades,  à  qui  cela  arrivait  dès 
la  moindre  lecture  et  ce,  à  la  suite  d'études  excessives 
et  nocturnes. 

Bernbardt  a  attiré  l'attention  en  1902  sur  un  spasme 
facial  dans  lequel  il  signale,  comme  particularité 
anormale,  la  présence  de  mouvements  fibrillaires 
limités  à  la  région  spasmodique.  Ce  serait  là  un  syn- 
drome nouveau,  contracture  tonique  primitive  des 
muscles  innervés  par  le  facial  avec  mouvements  fibril- 
laires incessants,  sans  effet  de  locomotion,  dans 
quelques-uns  des  muscles  contractures.  Ce  sont  des 
vagues  musculaires  ne  provoquant  d'autre  déplace- 
ment que  celui  de  la  peau  sus-jacente  et  ressemblant 
à  la  myokymic  de  Kny  (1888)  et  de  Schultze  (1894) 
Meige  croit  que  ce  n'est  point  là  un  syndrome  inédit, 
mais  que  ces  trémulations  font  généralement  partie 
intégrante  du  spasme  facial  vrai  dont  il  a  été  question 
au  début. 

Nous  n'avons  pas,  dans  cette  rapide  revue,  la  pré- 
tention d'être  complet.  Les  intoxications  doivent,  par 
exemple,  amener  souvent  des  spasmes  de  la  face, 
ainsi  ïergotisme,  ainsi  l'empoisonnement  par  la 
strychnine  où  le  visage  convulsé  est  comme  grimaçant, 
mais  sans  le  rire  sardonique  du  tétanos  (Ernest  Labbée) 
Nous  ne  les  passerons  pas  en  revue  ;  nous  n'insiste- 
rons pas  non  plus  sur  ce  fait  que  dans  les  dfverses 
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épilepsies,  dans  Vurémiè,  Vimpaludisme,  Véelampsie, 
dans  les  convulsions  de  tout  ordre,  il  existe  des  spasmes 
faciaux  accompagnant  l'ensemble  des  phénomènes 
généralisés. 

En  terminant,  nous  rappelons  que  le  côté  de  la  face 
qui  est  paralysé  dans  Vhémiplégie  vulgaire  peut  être 
envahi  plus  tard  par  la  contracture  secondaire,  abso- 
lument comme  les  membres  :  c'est  une  éventualité 
fort  rare  et,  dans  la  règle,  la  face  ne  participe  aucu- 
nement à  cette  contracture.  Quand  on  la  rencontrera, 
il  ne  faudra  pas  néanmoins  la  confondre  avec  telle  ou 
telle  des  contractures  dont  nous  avons  dû  parler 
chemin  faisatit. 

U  est  probable  qu'au  cours  de  cette  étude,  des 
causes  plus  ou  moins  inhabituelles  de  spasmes  de  la 
face  ont  dû  nous  échapper.  Au  moins  trouvera-ton 
dans  cet  article  les  points  principaux  du  sujet  :  les. 
descriptions  symptomatiques  y  ont  été  écourtées  à 
dessein.  On  les  étudiera  dans  les  monographies 
concernant  chaque  espèce  et  chaque  variété.  Ici,  c'est 
surtout  les  causes  et  les  rapports  des  variétés  de 
spasmes  entre  elles  qu'on  a  envisagés,  mais  même 
pour  celte  seule  façon  d'envisager  la  question,  on  a  dû 
être  fort  concis  ;  la  multiplicité  des  faits  à  exposer  ne 
permettrait  pas  de  s'y  étendre  davantage,  sans  sortir 
des  limites  d'un  article  ordinaire.  En  outre,  la  théra- 
peutique n'ayant  aucun  droit  en  l'espèce  d'être  symp- 
tomatique  (et  cela  se  passe  de  démonstration),  on 
comprendra  qu'il  n'en  soit  point  question,  car  les 
spasmes  faciaux  ne  sont  précisément  et  essentiel- 
lement que  des  symptômes,  et  c'est  la  notion  qui  doit 
naturellement  ressortir  de  tout  l'exposé  qu'on  a  lu. 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


UNIVERSITÉ   DE    LILLE 

Dans  sa  séance  du  27  mai  dernier,  le  Conseil  de 
rUniversité  a  décidé  que  les  cours,  conférences  et  travaux 
pratiques  des  Facultés  vaqueront  le  mardi  13  juin  (congé 
de  la  Pentecôte)  et  le  lundi  26  du  même  mois  (fête  de  Lille). 

—  Des  Concours  s'ouvriront  à  la  Faculté  :  Pour  un 
emploi  de  chef  de  clinique  ophtalmologique,  le  lundi  10 
juillet  1905,  à  neuf  heures  du  matin  ;  Pour  un  emploi  de 
chef  de  clinique  chirurgicale,  le  lundi  23  octobre  1905,  à 
neuf  heures  du  matin. 

C0NDIT10N8  DU  Concours.  —  Les  candidats  devront  se 
faire  inscrire  au  Secrétariat  de  la  Faculté  du  26  juin  au 
5  juillet  pour  le  clinicat  ophtalmologique,  du  9  au  18 
octobre  pour  le  clinicat  chirurgical,  et  déposer  en  s'inscri- 


vant  un^  expédition  de  leur  acte  de  naissance  et  le  diplôme 
de  docteur  en  médecine. 

Est  admis  à  concourir  tout  docteur  en  médecine,  de 
nationalité  française,  âgé  de  35  ans  au  plus.  (art.  3  de 
Tarrêté  du  l«r  octobre  1896).  Les  fpnctions  de  chef  de  cli- 
i^ique  sont  incompatibles  avec  celles  d'agrégé  en  exercice  ; 
en  outre,  le  chef  des  travaux  anatomiques,  le  prosecteur 
d'anatomie,  le  préparateur  d'anatomie  pathologique  ne 
pourront  cumuler  leurs  fonctions  avec  celles  de  chef  de 
clinique.  La  durée  des  fonctions  de  chef  de  clinique  est 
axée  à  un  an  ;  la  nomination  pourra  être  prorogée  trois 
fois,  et  pour  une  année  chaque  fois,  sur  la  deniande  du 
professeur.  —  Le  traitement  annuel  est  de  1.200  francs. 

Nature  des  Epreuves.  —  Les  épreuves  du  concours 
consistent:  a.  Pour  remploi  de  chef  de  clinique  ophtal* 
mologique  1»  En  une  composition  sur  un  sujet  d'anatomie 
et  de  pathologie  oculaire  ;  2°  En  une  épreuve  clinique 
orale  de  15  minutes  sur  un  ou  deux  malades,  au  choix  du 
jury,  après  une  demi-heure  d'examen  et  de  réflexion^  ; 
3*  En  une  épreuve  orale  d'optique  physiologique  de 
10  minutes,  après  10  minutes  de  réflexion  ;  4**  En  appré- 
ciation des  titres  antérieurs  et  des  travaux  des  candidats; 
b.  Pour  l'emploi  de  chef  de  clinique  chirurgicale  1**  En 
une  composition  sur  un  sujet  d'anatomie  et  de  pathologie 
externe  ;  2^  En  une  épreuve  clinique  orale  de  15  minutes 
sur  un  ou  deux  malades,  au  choix  du  jury,  après  une 
demi-heure  d'examen  et  de  réflexion  ;  3^  En  une  épreuve 
de  médecine  opératoire  ;  4<>  En  appréciation  des  titres 
antérieurs  et  des  travaux  des  candidats. 

Attributions.  —  Les  attributions  de  chef  de  clinique 
sont  les  suivantes  :  1°  Aider  le  professeur  dans  l'enseigne- 
ment, les  exercices  et  les  démonstrations  cliniques,  les 
recherches  de  laboratoire  ;  2**  Exercer  les  élèves,  sous  la 
direction  du  professeur,  à  l'examen  des  malades  et  aux 
divers  procédés  d'investigation  propres  à  établir  le  diag- 
nostic des  maladies  ;  3°  Suppléer  le  professeur  dans  Ib9 
visites  hospitalières  en  cas  cl'empèchement  momentané,  et 
notamment  dans  les  contre- visites  du  soir. 

N.  B.  —  Les  candidats  nommés  entreront  en  fonctions 
le  1er  novembre  1905. 


j   I ■  *■ 


Ovules  CHAUMEL 

à  la  Glycérine  solidifiée 

CT     AUX     RRINCIRAUX   ,MÉDICAMENX8 

S'emploient  Ul9  qmvla.iaos  aiMtme  maniimlatlon 
pouvant  contaminer  ê'Oyule, 

BÉNéFICE  OBLIGATOIRE  POUR  LE  PHARMACIEN 

DOGTECTRS  FUMOUZE  ALBESPEYItES,  Pharmaciens  II  l'écluse 
7^,  Fimbovrg  8«lnt-D«iis.  PABI8. 


I  ■  Il iii   II  1111)1" 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRU^IEH 

( PhQSpkO'Qlyeératt  de  Chaum  pur) 

PHTISIE,  BRONCHITES.  CATARRHES.  -  I^'EmuNIP* 
Marchais  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Bile 
diminue  la  loux,  la  lièvre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  cvUlle- 
r*ées  à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane. 

(W  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 


OU  ATA  PL.  ASM  E 

DU   D'  LANGtEBERT 

Antrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo, ^  Phlébites,  Erysipèles, 

Brûlures,  Gerçures  du  sein. 


Lille.  »  Imp.  Le  Bi^ot  frères,  rue  Nicolas- Lehiinc. 


Le  Gérant  :  Th.  CLERQCJIN 


N»  440.  Neuvième  Année.  N*  25. 


Le  Numéro  :  lO  centimes 


18  Juin  1905 


rr=t: 


L'ECHO   MEDICAL 


ABONNEMENT 
5  fr.  par  an. 

nalon  postale^:  6  tr. 


DU   NORD 

Paraissant   à  Lille   le   Dimanohe  Matin. 

Comité  de  Rédaction  : 


ABONNEMENT 
pour  Itt  ÈmWKTB 

3  /y*,  par  an,< 


Bédaetevr  en  Chef  :  F.  OOIBEIALE,  Professeur  de  Clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille, 

MM.  Barrols,  professeur  de   parasitologie  ;    Bédart,    agrégé,  1  MM.  Kérayal,   médecin  en  chef  des  asiles   d'aliénés   de   la 
chef   des  travaux  de  physiologie  ;  Galmettef     professeur  Seine  ;    Laguesse,    professeur   d'histologie;    Lambret, 


de  bactériologie  et  hygiène,  directeur  de  l'Institut  Pas- 
teur ;  Garllerf  professeur  de  pathologie  externe  et  de  cli- 
nique des  maladies  des  voies  urinai  r es  ;  Ghapmelly  pro- 
fesseur de  clinique  dermatologique  et  syphiligraphique  ; 
CurtlSy  professeur  d'anatomie  pathologiaue  et  de  patho- 
logie générale  ;  Deléarde^  agrégé,  chef  du  iahoratoira  des 
cliniques  ;  Dubar,  professeur  de  clinique  chirurgicale; 
Folety  professeu;*  de  clinique  chirurgicale  ;  Gaudlep» 
agrégé,  chargé  du  cours  de  clinique  chirurgicale  des 
enfants  ;  Gérard  (E«),  professeur  de  pharmacie  :  Gérard 
<G  >,  agrégé,  chef  des  travaux  anatomiques,  ;  Guérint  vété- 
rinaire, chef  de  laboratoire  à  l'Institut  Pasteur  ;  Ingelrans, 


agrégé,  chargé  du  cours  de  médecine  opératoire;  Le  Fort^ 
agrégé,  chargé  du  cotirs  de  pathologie  externe  ;  De  Lapner- 
sonne,  professeur  de  clinique  ophtalmologiaue  à  Paris  ; 
Looten,  médecin  des  hôpitaux  ;  Nanouvrlez  (de  Valen- 
ciennes),  membre  correspondant  de  l'Académie  de  médecine  ; 
NotY,  médecin  principal,  agrégé  du  Val-de-Grâce  ;  Oui,  pro- 
fesseur adjoint  chargé  d'un  cours  d'accouchements  ; 
Painblan,  ex-chef  de  clinique  ophtalmologique  ;  Patoir, 
agrégé,  chef  des  ^travaux  de  médecine  légale  ;  PoteU  ex- 
chef de  clinique  chirurgicale  ;  Surmont,  professeur  de 
pathologie  interne  et  expérimentale  ;  Verdun,  professeur 
de  zoologie  médicale  et  pharmaceutique. 


agrégé,  chargé  du  cours  des  maladies  du  système  nerveux. 
Secrétaires  de  la  Rédaction:  MM.  les  docteurs  BRETONyChef  de  clinique  mMicale,  J.  COLLEet  DRUCBERT,  chefs  de  cl  inique  chirurg. 

Ràdaetion  et  Administration   (àobangeSf  abonnements,   annonces,    etc.).    {28,   Boulevard   de   la  '  Liberté  y    Lille. 
Nota.  —  Lei  aboooements  partent  da  (*'  jaoTier  et  eontinoeot  saïf  n\%  contraire.  —  Ghaqne  changement  d'adreiie  :  50  centimes.  —  Les 
munéros  isolés  réclamés  qainze  joors  après  leur  apparition  sont  facturés  25  centimes,  pour  les  abonnés  (5  centimes. 


mu 


SOMMAIBB 

Travaux  ORIGINAUX  :  Etat  actuel  de  la  question^'anltylostomiase 
dans  la  région  du  Nord  par  le  docteur  E.  François,  médecin 
attaché  à  la  commission  d'enquête.  —  Le  lait  consommé  à 
Lille,  par  M.  A.  Bonn,  directeur  du  laboratoire  municipal  de 
Lille. —  SoaérÉ  de  médecine  du  département  du  Nord  (séance 
du  12  mars  1905,  suite).  —  Nouvelles  et  Informations.  — 
Bibliographie.  —  Statistique  hebdomadaire  du  bureaO 
d'htgi6nb  de  Lille. 


TRAVAUX    ORIGINAUX 


Etat  actuel  de  la  question  de  rankylostomiase 

dans  la  région  du  Nord 

par  le  docteur  E.    François, 
médecin  attaché  à  la  commission  d'enquête 


I 

L'enquête  qui  se  poursuit  en  France  depuis  un  an 
sur  Yanémie  des  mineurs  ou  ankylostomiase  sera  bientôt 
terminée,  et  ce  n'est  plus  un  secret  pour  personne 
qu'elle  a  révélé  la  bénignité  relative  du  mal  dans  le 
bassin  houiller  du  Nord  et  du  Pas-de-Calais. 

Lés  cas  observés  ne  sont  pas  très  nombreux  (1)  ; 
une  grabée  partie  d'entre  eux  ont  été  importés, 
c'est-à-dire  qu'ils  se  rapportent  à  des  mineurs  qui 

(1)  Personnellement,  nous  avons  trouvé  160  cas  pour  4.000  mineurs 
examinés.  Ce  n*est  pas  négligeable,  surtout  sij'on  considère  que  nous 
Toyons  seulement  20  0/0  des  ouvriers  du  fond. 


ont  contracté  le  ver  à  l'étranger,  dans  des  puits  notoi- 
rement infectés  ;  la  plupart  sont  sans  gravité.  Quel- 
ques-uns, toutefois,  ont  été  rencontrés  cà  et  là,  dont  la 
symptomatologie  très  accentuée  pouvait  faire  craindre 
pour  la  vie  du  malade.  Quand  bien  même  ces  derniers 
viendraient  tous  du  dehors,  ils  n'en  constituent  pas 
moins  la  preuve  vivante  de  la  réalité  d'une  affection, 
que  plusieurs  médecins  contestaient,  et  dont  certains 
parlent  encore  avec  cette  suflBsance  et  cette  ironie  qui 
ne  sont  pas  toujours  la  mesure  de  l'esprit  et  du 
savoir.  De  tels  cas  sont  de  nature  à  rendre  circons- 
pect pour  l'avenir:  car  rien  ne  prouve  que  leur 
éclosion  ne  puisse  un  jour  se  produire  chez  nous,  en 
l'état  actuel  de,  nos  mines,  malgré  les  conditions 
généralement  assez  bonnes  du  travail,  malgré  les 
heureux  changements  apportés  dans  l'exploitation, 
au  cours  des  vingt-cinq  années  qui  viennent  de 
s'écouler  (1),  Ces  modifications  créent  pour  le  parasite 
un  milieu  nouveau,  auquel  il  n'est  pas  impossible 
qu'il  s'adapte  peu  à  peu  en  reprenant  de  la  virulence. 
Et  d'ailleurs  l'importation  de  variétés  plus  redoutables 
est  toujours  à  craindre. 

Selon  nous,  l'ankylostomiase  existe  chez  les  bouil- 
leurs depuis  qu'il  y  a  des  houillères.  Nous  avons  des 

(1)  n  y  a  trente  ans,  les  mineurs  —  11  n'est  pas  superflu  de  le 
rappeler  Ici  —  descendaient  par  des  échelles  à  quelques  cents 
mètres  sous  terre,  et  subissaient  ainsi  une  grande  déperdition  de 
forces  avant  de  se  mettre  an  travail.  Le  surmenage  en  faisait  un 
excellent  terrain  pour  le  développement  d'une  alTectlon  parasi- 
taire. 
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raisons  de  croire  à  la  reproduction  indéfinie  du  ver 
sous  forme  de  larves  dans  les  galerîes  souterraines, 
et  nous  sommes  convaincu,  en  raison  de  la  démons- 
tration désormais  acquise  de  la  pénétration  fréquente 
de  celle-ci  par  la  peau,  que,  dans  le  passé,  bien  des 
indispositions  ou  des  affections  sérieuses,  qui  ont  été 
attribuées  à  d'autres  causes,  lui  étaient  imputables. 
Aussi,  sans  vouloir  faire  le  péril  plus  grand  qu'il 
n'est,  pensons-nous  qu'il  y  a  pour  les  médecins  des 
charbonnages  un  réel  intérêt  à  connaître  la  maladie. 
C'est  ce  qui  nous  a  déterminé  à  écrire  cet  article  de 
vulgarisation,  en  nous  efforçant  de  résumer  d'une 
manière  aussi  claire  et  concise  que  possible,  les 
notions  éparses  dans  une  foule  de  travaux  français  et 
étrangers,  et  en  nous  inspirant  surtout  du  savant  et 
utile  ouvrage  que  MM.  Calmette  et  Breton  viennent 
de  publier  (1). 

Ce  dernier,  œuvre  de  science  et  d'érudition,  de 
sens  pratiquée!  de  prévoyance,  renferme  de  précieux 
enseignements  relatifs  à  VHygiène  sociale,  cette  appli- 
cation étendue  et  féconde  des  découvertes  de  l'Ecole 
pastorienne  dont  Duclaux  développait  naguère  si 
brillamniont  le  programme  (2).  Il  a  été  dicté  par  le 
même  sentiment  d'altruisme,  qui  a  conduit  l'Institut 
Pasteur  de  Lille  à  se  charger  delà  préparation  et  de  la 
direction  d'une  enquête  que  la  prophylaxie  imposait, 
en  raison  de  l'état  des  choses  dans  les  charbonnages 
étrangers,  mais  que  l'esprit  public,  le  scepticisme  et 
la  routine  rendaient  difficile  et  périlleuse  en  France. 
C'est  pourquoi  le  livre  ne  peut  pas  se  séparer  facile- 
ment de  l'entreprise,  et  nous  croyons  devoir  dire 
encore  ici  quelques  mots  de  la  seconde. 

Décidée  par  le  Ministère  des  Travaux  publics  sur 
une  proposilion  de  loi  de  M.  Basly,  député,  conduite 
d'une  manière  plus  officieuse  qu'officielle,  il  ne  fallait 
rien  moins  qu'une  vigoureuse  initiative  pour  que 
l'enquête  pût  aboutir.  Si  l'on  veut  bien  se  rappeler 
l'opinion  courante  sur  la  mentalité  de  l'ouvrier  fran- 
çais, sou  insouciance  de  ce  qui  touche  à  la  santé  tant 
qu'il  n'est  pas  obligé  de  cesser  le  travail,  son  impré- 
voyance, son  impatience  de  tout  ce  qui  le  gêne,  en 
dehors  des  nécessités  de  son  métier,  où  il  est  généra- 
lement sans  reproche  comme  sans  peur,  oncompren 
dra  quelles  difficultés  il  y  avait  à  craindre  de  ce  côté. 
Si  l'on  veut  bien  considérer  que  nos  confrères  des 

11)    Ldnki/lostomiasc,  par    Calmette    et    Breton,    Paris,    chez 

Maison,  1905. 

(2)  V/u/(jîcac  sociale,  par  Duclaux,  Paris,  chez  Alcan,  1902. 


mines,  nullement  préparés  à  dépister  rankylosto- 
miase,  dont  il  n'est  guère  question  dans  les  traités 
classiques  de  pathologie,  en  niaient,  pour  la  plupart, 
l'existence,  et  se  trouvaient  presque  en  droit  de  se 
plaindre  d'une  sorte  d'intrusion  dans  leur  domaine, 
on  apercevra  un  nouvel  obstacle.  Enfin,  si  l'on  réflé- 
chit  aux  puissants  intérêts  en  jeu,  ceux  des  Compa- 
gnies, qui  pouvaient  être  compromis  par  des  menaces 
de  grève,  ou  franchement  atteints,  d'abord  par  des 
arrêts  partiels  et  momentanés  de  l'exploitation  au 
cours  des  recherches,  puis  dans  la  suite  par  des 
mesures  onéreuses  édictées  contre  une  affection  dont 
on  ignorait  alors  la  relative  bénignité,  on  verra  à 
quelles  oppositions  l'enquête  était  exposée  à  se 
heurter. 

Nous  avons  donné  tout  à  l'heure  une  idée  d'ensemble 
sur  ses  résultats.  Il  ne  nous  appartient  point  et  ce 
n'est  pas  ici  le  lieu  d'entrer,  à  ce  sujet,  dans  de  plys 
longs  développements.  Aussi,  après  ce  préambule 
nécessaire,  nous  passons  à  une  définition. 

Qu'est-ce  que  Ijankylostomiase  ?  C'est  une  maladie 
parasitaire,  caractérisée  par  des  troubles  gastro-intes- 
tinaux et  des  symptômes  d'anémie  plus  ou  moins 
grave,  pouvant  aboutir  à  la  cachexie  et  à  la  mort. 
Elle  est  causée  par  la  présence,  dans  l'intestin  grêle, 
spécialement  le  duodénum,  d'un  nombre  parfois  con- 

.  sidérable  de  petits  helminthes  appartenant  à  l'espèce 
ankylostomum  duodenaleou  uncinaria  duode^ialis, ovdie 
des  nématodeSy  famille  des  strotiyylidés. 

Ces  vers,  sexués,  ont  une  longueur  variant  entre 
iOet  18  millimètres,  et  le  mâle  est  plus  petit  que  la 
femelle.  Le  premier  présente  à  son  extrémité  caudale 
une  sorte  d'entonnoir  membraneux  soutenu  par  des 
épaississements  en  forme  de  rayons  :  on  désigne  celui- 
ci  sous  le  nom  de  bourse  copulatrice,  car  il  sert  à 
l'accouplement,  qui  se  fait  en  croix,  la  vulve  de  la 
femelle  étant  située  à  peu  près  à  mi-corps.  Tous  deux 
possèdent  une  bouche  infundibuliforme,  armée  de 
dents,  au  moyen  de  laquelle  ils  se  fixent  à  la  muqueuse 
intestinale  pour  en  sucer  le  sang,  ainsi  qu'un  tabe 
digestif,  des  organes  génitaux  et  des  glandes,  coa- 
tenus  dans  une  enveloppe  chitineuse,  épaisse  et  striée 
transversalement.  Après  l'accouplement  a  lieu  la 
ponte. 

Le  nombre  des  œufs  est  généralement  proportioûûfil 
à  celui  des  parasites.  Souvent,  on  en  trouve  seule- 

i  ment  un  ou  plusieurs  dans  une  préparation  micros- 
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copique  ayant  deux  centimètres  carrés  de  surface, 
faite  avec  une  parcelle  de  niatières  fécales  ;  mais  on 
en  peut  compter  jusqu'à  cent  et  davantage.  Le  ver 
adulte  ne  se  rencontre  jamais  à  l'état  libre  ;  il  ne  vit 
que  dans  l'intestin  de  son  hôte,  et  il  ne  l'abandonne 
que  sous  l'action  des  anthelmintiques  les  plus  éner- 
giques  :  on  le  voit  alors  au  milieu  des  selles,  où  il  est 
mort.  11  représente  le  stade  ultime  et  parasitaire 
d'une  larve,  dite  rhabditoïde,  puis  strongylo'fde,  suivant 
le  moment  et  la  caractéristique  de  son  évolution,  qui 
naît,  se  nourrit,  se  développe  et  se  meut  en  dehors  de 
tout  organisme.  Elle  provient  elle-même  des  œufs, 
rejelés  à  l'extérieur  avec  les  excréments  humains. 
Elle  constitue  un  véritable  petit  nématode,  pourvu 
d'organes  rudimentaires  —  sauf  la  bouche  et  deux 
rehflements  musculeux,  pharyngien  et  œsophagien, 
qui,  pendant  un  certain  temps,  apparaissent  avec  une 
grande  netteté  —,  ayant  une  longueur  variant  de 
deux  à  six  dixièmes  de  millimètre,  et  doué  de  mouve- 
ments très  actifs. 

Nous  ne  pouvons  entrer  dans  tous  les  détails  de 
structure  du  parasite,  ni  dans  toutes  les  particularités 
de  sa  biologie,  dont  quelques  points  obscurs  ou  con- 
troversés nous  semblent  définitivement  élucidés  et 
fixés  par  l'accord  des  recherches  de  MM.  Calmette  et 
Breton  avec  celles  des  savants  étrangers  les  plus 
autorisés  :  depuis  Dubini,  qui  découvrit  l'ankylostome 
en  1838,  jusqu'à  Looss  et,  après  lui  Schaudinn,  qui 
démontrèrent  récemment  la  possibilité  de  la  pénétra- 
tion des  larves  par  la  peau,  en  passant  par  Bilhars  et 
Grïesinger,  Wucherer,  Perroncito,  Stiles,  Leichtens- 
TERN,  KuBORN,  Herman,  Tenbolt,  Malvoz  et  Lambinet. 
Nous  n'en  retenons  ici  que  les  notions  les  plus  essen- 
tielles. 

Les  œufs  ont  besoin,  pour  éclore,  d'un  milieuhumide 
et  un  peu  consistant,  pâteux,  comme  le  mélange  des 
excréments  à  la  terre  ou  à  la  fine  poussière  de  char- 
bon, comme  la  boue  et  la  vase.(l).  Mais  cette  éclosion 
n'est  possible  que  dans  certaines  conditions  de  tempé- 
rature :  de  quinze  à  trente-cinq  degrés,  limites  extrê- 
mes, avec  maximum  de  résultat  entre  20  et  30,  La 
larve  éclose  ne  peut  vivre  également  qu'à  ces  tempéra- 
tures, et  la  dernière  (30^)  est  celle  qui  lui  convient  le 

(1)  Nous  en  avons  vu  éclore  parmi  des  matières  fécales,  conser- 
vées seules  ou  adcliUonnées  d'un  peu  d'eau.  Mais  les  larves  ne 
tardent  pas  à  périr. dans  ce  milieu  putride. 

Le  mélange  des  selles  avec  la  terre  ou  la  poussière  de  houille 
donne  bien  souvent  un  résultat  négatif.  Le  meilleur  milieu  de 
culture  est  celui  de  Looss:  une  partie  d'exorômenls  pour  deux 
parties  de  noir  animal,  avec  addition  d'un  peu  d'eau  (voir  Cal- 
mette el  Bheton). 


mieux,  son  développement. complet  ne  s'eflectuant 
que  difficilement  au-dessous  de  20*».  11  lui  faut,  de  plus, 
de  l'air  et  de  Teau.  Pourtant,  lorsqti'elle  est  parvenue 
à  son  dernier  stade,  dit  d^enkystement,  caractérisé  par 
la  présence  d'une  gaine  transparente  et  flexible,  au 
sein  de  laquelle  elle  peut  s'étirer  et  se  rétracter,  elle 
possède  une  certaine  résistance  à  la  dessiccation. Per- 
sonnellement, nous  en  avons  vu  revivre  de  telles  sous 
le  microscope,  par  addition  d'un  peu  d'eau,  au  milieu 
d'échantillons  de  boue  larvifère  que  nous  avions 
recueillis  au  fond  d'une  mine,  et  que  nous  conservions 
depuis  deux  mois  dans  des  boîtes  métalliques  fermées. 
En  revanche, la  dessiccation  à  l'air  libre,  sur  une  lame 
de  verre  par  exemple,  les  tue  irrémédiablement  en 
peu  de  temps,  parfois  en  quelques  heures  (Lambinet, 
Calmette  et  Breton)  :  nous  avons  nous-même  réalisé 
plusieurs  fois  cette  expérience.  Si  la  lumière  directe 
du  soleil  les  détruit  (Lambinet),  il  n'en  est  pas  de  même 
de  la  lumière  diffuse,  puisque  nous  en  avons  trouvé 
de  vivantes  et  d  actives  dans  l'eau  claire  d'un  petit 
flacon  de  verre  ordinaire,  qui  était  resté  trois  mois  sur 
notre  table  de  recherches  microscopiques.  Calmette 
et  Breton  ont  observé  des  faits  analogues.  lyailleurs, 
nous  en  avons  découvert,  en  été,  dans  de  la  terre  de 
jardin  et  dans  Técorce  humide  et  pourrie  du  pied  de 
quelques  arbres,  au  voisinage,  des  puits  miniers,  en 
même  temps  que  nous  rencontrions  un  autre  néma- 
tode de  taille  plus  grande  :  le  rhabditis  terricola  (Rail- 
let).  Il  y  a  même  lieu  de  se  demander,  pensons-nous, 
si  le  rhabditis  Niellyi  et  le  rhabditis  pellio  (Raillet)  ne 
seraient  pas, .le  premier  la  larve,  le  second  une  forme 
de  l'état  adulte  de  l'ankylostome.  Dans  le  dernier  cas 
se  trouverait  vérifiée  l'opinion  de  Sandwith  et  Giles, 
qui  croient  à  la  maturation  complète  du  ver  en  dehors 
de  l'organisme.  Disons  toutefois  que  Calmette  et 
Breton  n'ont  pu  la  réaliser  en  variant  les  milieux  de 
culture,  pas  plus  qu'ils  n'ont  réussi  à  provoquer  le 
développement  de  l'helminthe  chez  d'autres  animaux. 
Nous  basant  sur  quelques  recherches  personnelles, 
nous  serions  plutôt  porté  à  admettre,  sans  pouvoir 
l'affirmer,  la  réalité  d'un  mode  de  reproduction  par- 
thénogénétique  ou  peut-être  même  sexuée  par  le 
moyen  de  la  larve  elle-même  vivant  à  Tétat  libre, 
comme  celui  qui  a  été  décrit  pour  la  fameuse  anguil- 
lule  stercorale  de  Normand  et  Bavay. 

II 
Tel  est  donc  l'agent  de  la  maladie.  Comment  pénètre- 
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t-il  dans  l'organisme  humain,  et  pourquoi  sévit-il 
plus  particulièrement  chez  les  ouvriers  des  charbon- 
nages? A  cette  dernière  question  se  rattache  celle  de 
la  distribution  géographique  de  Tankylostomiase,  qui 
n'est  spéciale  aux  mineurs  que  dans  nos  climats 
tempérés,  où  les  galeries  souterraines  réalisent,  d'une 
manière  pliis  égaleque  tout  auti^e  milieu, les  conditions 
de  température  et  d'humidité  nécessaires  à  sa  pro- 
duction. Elle  règne,  en  d'autres  pays,  à  la  surface  du 
sol,  à  l'état  endémo-épidémique,  et  y  prend  les  pro- 
portions d'un  véritable  fléau.  Calmette  et  Breton 
publient  une  carte  où  la  répartition,  aujourd'hui 
connue,  apparaît  clairement  au  regard  :  partie  méri- 
dionale de  l'Amérique  du  Nord  et  partie  septentrionale 
de  l'Amérique  du  Sud  (Brésil  notamment),  côtes 
occidentales  et  orientales  de  l'Afrique  (Sénégal,  Mada- 
gascar, Egypte),  Est  et  Sud  de  l'Asie  (Japon,  Inde, 
Indo-Chine,  Siam,  Bornéo  et  Java),  Océanie  (portion 
est  de  l'Australie).  C'est  elle  qui  semble  donner  lieu, 
dans  les  régions  tropicales,  à  Vantmie  pernicieusey  à 
Vhypohémie  et  à  Vopilacao,  au  panighao  ou  «a/er-sore.s, 
au  pica  ou  (jéophagic.  En  Italie,  elle  est  commune  chez 
les  cultivateurs  de  rizières,  les  briquetiers  et  les 
ouvriers  des  solfatares. 

En  Allemagne,  en  Belgique,  en  Angleterre  et  ,en 
France,  la  symptomatologie  et  la  localisation  de 
l'ankylostomiase  lui  ont  valu  le  nom  d'anémie  des 
mineun.  Ici  se  pose  une  question  de  doctrine.  En 
1876,  la  société  de  médecine  de  Saint-Etienne  cou- 
ronnait un  mémoire  portant  précisément  ce  titre, 
écrit  par  le  docteur  Manouvriez  (de  Valenciennes). 
L'auteur,  après  avoir  présenté  un  excellent  travail 
historique,  clinique  et  étiologique,  sur  l'étrange 
maladie  qui  avait  sévi  à  plusieurs  reprises  à  Anzin  et 
un  peu  partout,  depuis  la  première  manifestation 
étudiée  en  1803-04  par  Pinel,  Chaussier  et  surtout 
Halle,  concluait  à  a  une  intoxication  due  aux  vapeurs 
de  divers  dérivés  de  la  houille  (1)  ».  A  cette  époque, 
le  nématode  qui  nous  occupe  était  peu  connu. 
Quelques  années  plus  tard,  en  1879,  éclatait  la  redou- 
table épidémie  qui  décima  le  personnel  occupé 
au  percement  du  Saint-Gothard.  Plusieurs  savants 
italiens  :  Perroncito,  Concato,  Baccelli,  Bozzolo  et 
Pagliani,  Grassi  et  Parona,  s'occupèrent  d'en  recher- 
cher la  cause.  Perroncito  l'attribua  franchement  à 
lankylostomiase,  dont  il  fit  une  étude  morphologique 
et  biologique  remarquable.  Son  opinion  prévalut.  Au 

(1)  Vanémie  des  mineurs,  Pari»,  chez  Baillère,  1878. 


cours  des  discussions  intervenues,  le  mot  d'an%/o.^- 
tomiase  Vivait  été  créé  par  Bozzolo  ;  mais  le  terme 
6! anémie  du  tunnel  resta.  A  partir  de  1880  jusqu'au- 
jourd'hui, les  observations  el  les  recherches  se  mul- 
tiplièrent de  divers  côtés,  et  Ton  ne  tarda  pas  à 
découvrir  le  ver  chez  des  ouvriers  du  fond  dans  plu- 
sieurs charbonnages.  Comme  ils  présentaient  à  peu 
près  les  mêmes  troubles  que  les  malades  du  Saint- 
Gothard,  V anémie  du  it^nne/ devint  V anémie  des  mineurs. 
Devaient-elles  être  entièrement  assimilées  entre  elles, 
et  identifiées  avec  l'affection  ancienne  si  bien  décrite 
paf  Manouvriez  ?  Relativement  au  premier  point, 
l'accord  est  presque  unanime  :  sous  cette  réserve  que, 
s'il  y  a  bien  parmi  les  mineurs  une  anémie  ankylos- 
tomiasique,  on  en  rencontre  d'autres  ayant  une  ori- 
gine toute  différente.  En  ce  qui  concerne  le  second, 
deux  opinions  contraires  et  irréconciliables  se  sont 
affirmées  récemment,  plaidées  devant  l'Académie  de 
médecine  avec  une  égale  chaleur  et  une  pareille 
richesse  d'arguments  (1).  L'une  nie  la  valeur  étiolo- 
gique de  l'helminthe,  et,  par  conséquent,  ne  recon- 
naît entre  lui  et  la  maladie  des  bouilleurs,  dans 
le  passé  comme  dans  le  présent,  aucune  relation 
de  cause  à  effet  (Fabre)  ;  l'autre,  très  préoccupée  de 
l'existence  du  parasite  et  de  l'importance  qu'il  a  su 
prendre,  n'hésite  pas  à  lui  attribuer  tous  les  torts, 
actuels  et  anciens  (Manouvriez).  Nous  basant  sur  les 
analogies  cliniques,  nous  sommes  portés  à  admettre 
que  Tankylostome  habitait  les  galeries  de  certaines 
houillères  avant  les  recherches  de  Perroncito,  et 
même  avant  la  découverte  de  Dubini.  Ce  serait  aussi 
la  manière  de  voir  de  MM.  Calmette  et  Breton.  Mais 
ces  auteurs,  devant  l'impossibilité  d'une  preuve  rétros- 
pective par  le  microscope,  concilient  les  deux  thèses 
en  accordant  une  grande  place  dans  la  production 
du  mal  aux  causes  favorisantes^  et  en  établissant  une 
distinction  entre  le^ porteurs  devers  (Wurmtrâger  des 
Allemands)  et  les  malades  du  ver  (Wurmkranken)  : 
autrement  dit,  les  ankylostomisés  et  les  ankylostomasi- 
ques.  Le  rapport  des  seconds  aux  premiers  serait  en 
Allemagne  de  20  0/0,  en  France  de  5  0/0  seulement. 

((  Le  terrain  et  la  graine,  écrivent-ils,  sont  ici,  comme 
»  dans  toutes  les  infections,  deux  facteurs  d'égale 
»  importance.  Si  la  graine  (la  larve)  vient  à  pénétrer 
^)  dans  l'intestin  de  sujets  résistants,  elle  peut  y  ger- 

0)  Comptes-reniius   de  V Académie,  comDSunlcàUon  de   Fabrb 
(de  Commentry).  19  avril  1904. 

Ibidem,  communication  ,  de    Manouvriez    (de  Valenciennes), 
3raall904. 
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»  mer  sans  qu'il  ea  résulte  de  troubles  pathologiques 
»  apparents.  Si  le  terrain  est  flébiiité  par  toutes  sortes 
»  de  causes  extrinsèques  et  intrinsèques,  elle  s'y 
»  iniplantera,  au  contraire,  en  produisant  tous  les 
»  symptômes  d'une  maladie  chronique  à  allures 
»  menaçantes  pour  la  vie  de  l'individu  ». 

Ces  causes  intrinsèques  et  extrinsèques  peuvent 
déterminer  à  elles  seules  certaines  formes  d'anémie 
réelle  ou  apparente,  car  sur  cent  mineurs  soixante 
environ  ont  le  teint  blême.  Ce  sont,  d'après  une  statis- 
tique personnelle  basée  sur  l'examen  clinique  de  cinq 
cents  d'entre  eux,  en  dehors  de  l'étude  microscopique 
des  selles  :  lés  excès  dç  boissons,  très  fréquents,  avec 
les  accidents  gastro-intestinaux  consécutifs,  dilatation 
de  l'estomac,  congestion  du  foie,  mauvaises  diges- 
tions (1)  ;  les  troubles  cardiaques,  circulatoires  et 
respiratoires,  assez  communs,  dus  à  la  dépression 
atmosphérique  que  détermine  l'usage  de  ventilateurs 
puissants  dans  les  galeries  minières,  ainsi  qu'à  l'en- 
combrement des  alvéoles  pulmonaires  par  la  fine 
poussière  de  charbon  qu'on  y  respire  partout  ;  le 
rhumatisme,  avec  ses  lésions  valvulaires  ;  moins 
fréquemment,  la  tuberculose  et  la  syphilis  ;  plus 
rarement  encore,  l'appendicite,  le  mal  de  Bright, 
l'ulcère  rond  et  le  cancer  ;  enfin,  relativement  à  cer- 
taines conditions  fâcheuses  de  l'exploitation,  la  déglo- 
bulisation  et  la  délibitation  consécutives  à  un  labeur 
pénible,  dans  quelques  chantiers  situés  parfois  à  trois 
et  quatre  kilomètres  du  puits  d'entrée  d'air,  et  partant 
mal  ventilés,  humides  et  chauds  ?  (2) 

III 

Comment  les  ouvriers  du  fond,  les  seuls  jusqu'à 
présent  qu'on  ait  trouvés  porteurs  du  ver,  se  conta- 
minent-ils? Nous  devons,  à  ce  sujet,  entrer  dans 
certains  détails  sur  leurs  habitudes  professionnelles  : 
question  qui  n'a  pas  été  négligée  par  MM.  Calmette 

(1)  Beaucoup  de  buveurs,  peu  de  vrais  alcooliques,  parmi  les 
mineure  du  Nord  et  du  Pas-de-Calais  Cela  tient,  selon  nous,  à 
deux  causes:  d'abord,  la  sélection  rigoureuse  que  pratiquent  1  s 
médecins  des  compagnies  poui*  Tembauchauge,  et  qui  éliinino 
les  hommes  chéllis,  plus  sensibles  aux  intoxications  ;  ensuite, 
l'usage  d'une  blôre  peu  alcoolisée,  généralement  saine. 

(2i  L'aéraUon  se  fait  au  moyen  de  deux  puits  :  l'un  servant  à 
l'entrée  de  l'air  en  même  temps  qu'à  rextradlon,  l'autre  à  sa 
sorUe  après  qu'il  a  circulé  dans  les  galeiles  et  les  cliantlers.  Les 
ingénieurs  de^  mines  ont  installé  presque  partout  depuis  vingt- 
cinq  ans,  en  rapport  avec  le  second,  un  ou  deux  ventilateurs,  qui 
consistent  en  d'immenses  palettes  animées  d'un  mouvement  ruta- 
tolre  très  rapide  et  agissant  par  aspiration. 

La  température  moyenne  est  de  15»  au  bas  du  puits  d'entrée, 
d'air,  de  20p  dans  les  galeries,  de  24»  dans  les  chantiers,  où  elle 
peut  atteindre  —  rarement  —  28®  et  même  30",  de  2i'>  au  retour 
d'air  général.  Elle  ne  varie  guère  que  de  1  à  2»  suivant  les  sai- 
sons, 8l  ce  n'est  au  bas  du  puits,  a  l'accrochage,  où  on  l'a  vue 
descendre  pendant  les  hivers  rigoureux  jusqu'à  o». 


et  Breton,  et  à  laquelle  ils  ont  consacré  plusieurs  de 
leurs  plus  intéressantes  pages. 

Il  est  cinq  heures  du  matin.  Les  mineurs  se  dirigent 
d'un  pas  pressé  vers  la  fosse  :  ils  viennent  par  bandes 
de  tous  les  points  de  l'horizon,  et  Ton  en  trouverait 
au  milieu  d'eux  qui  ont  déjà  fait  des  kilomètres  à 
pied.  Ils  sont  vêtus  du  pantalon  et  de  la  blouse  de 
toile  bleue,  serrés  au  ventre  par  un  ceinturon,  auquel 
sont  suspendus  le  sac  (la  malette),  qui  renlferme  le 
déjeuner  (le  briquet),  ainsi  que  le  bidon  de  café  clair 
mêlé  ou  non  d'eau-de-vie,  dont  ils  font  leur  boisson 
pendant  le  travail.  Ils  portent  sur  la  tête  le  lourd  cha- 
peau de  cuir  à  large  bord,  destiné  à  amortir  les  chocs, 
quand  le  front  se  bute,  dans   la  nuit   souterraine, 
contre  les  solives  des  galeries  basses.  Ils  courent  à  la 
lampisterie,  où  la  lampe  de  chacun  se  trouve  pré- 
parée d'avance,  puis  vont  prendre  leurs  outils.  Les 
voilà  prêts.  11  y  en  a  généralement  de  500  à  1.000, 
parfois  de  1.500  à  2.000,  à  diriger  vers  la  profondeur. 
La  cage  devant  servir  à  les  descendre  les  attend,  sus- 
pendue au  câble  d'aloès,  qui,  rejeté  audacieusement 
par-dessus  sa  luisante  poulie  d'acier,  s'enroule  plus 
bas  sur  un  immense  treuil,  que  meuvent  de  puis- 
santes et  délicates  machines.  Les  ouvriers  montent 
deux  par  deux  ou  quatre  par  quatre  dans  les  wagon- 
nets,  qui   sont  poussés    en   hâte   vers  la    cage    et 
agencés   comme  des  casiers.   La   charge  se   trouve 
au  complet:   seize   à  trente-deux  hommes,    suivant 
l'importance  de  la   fosse.   Le  mécanicien,  qui  doit 
régler  la  descente,  à  raison  de  quatre  à  cinq  mètres 
par  seconde,  se  tient  à  la  barre,  ainsi  qu'un  pilote. 
Deux    coups  de   cloche,   au  timbre  plutôt  sombre, 
résonnent.  Le  tout  s'enfonce  dans  la  terre,  à  300, 
à    500,    à    800,    à    l.OOJ   mètres.    En   deux  à  cinq 
minutes,  on  est  au  fond.  A  Va^^erochage,  les   berlines 
avec  leur  charge  humaine  sont  rapidement  retirées, 
et  remplacées  aussitôt  par  d'autres  pleines  de  houille, 
qui  remontent  au  jour:  car  si  le  temps  est  de  l'argent, 
il  commence  par  être  du  charbon,  dans  les  mines. 
Cependant,  les  hommes  se  hâtent  vers  le  travail.  Ils 
s'engagent  dans  les  boweUes,  où  Ton  peut  marcher 
debout,  puis  dans  les  galeries  basses,  souvent  mouil- 
lées, où  l'on  va  de  plus  en  plus  courbé,  pour  atteindre 
les  chantiers  à  la  reine  ou  fronts  de  taille,  que  le  pic 
entamera  tout  à  l'heure,   sous   la  faible  clarté  des 
lampes  de  sûreté  accrochées  aux  bois  de  soutènement. 
Ils  abattront  du  minerai  presque  sans  relâche  jusqu'à 
une  heure  de  l'après-midi,  moment  où  ils  regagneront 
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le  puits...  et  le  plein  air.  Vers  neuf  heures  du  matin, 
ils  se  reposent  quelques  instants  pour  prendre  une 
collation,  manger  leur  briquet,  comme  ils  disent, 
accroupis  sur  les  talons  ou  assis  par  terre  au  milieu 
de  la  houille. 

Ici  se  place  un  détail  de  la  vie  du  mineur,  très  gros 
de  conséquences,  puisque  sur  lui  repose  toute  la 
question  qui  nous  occupe.  Ces  ouvriers,  qui  restent 
huit  à  dix  heures  sous  terre,  peuvent  éprouver  le 
besoin  de  s'exonérer.  La  chose  ne  les  gêne  guère: 
cela  se  passe  là  où  ils  se  trouvent,  ou  pas  bien  loin,  à 
cause  des  difficultés  de  la  circulation  au  fond  de  la 
fosse.  C'est  ainsi  que  les  mines  s'infectent  (1).  Les 
matières  fécales,  mêlées  à  la  poussière  de  charbon,  à 
la  terre  et  à  l'eau,  si  elles  contiennent  des  œufs  d'anky- 
lostome,  peuvent  se  remplir  de  larves.  Les  mains, 
souillées  par  le  mélange,  à  peu  près  sans  odeur, 
deviennent  des  agents  de  contamination,  en  rendant 
possible  l'ingestion  du  ver. 

Ce  moyen  n'est  pas  le  seul.  MM.  Calmette  et  Bre- 
ton, se  basant  sur  les  belles  recherches  expérimentales 
de  Looss  (du  Caire),  reprises  et  confirmées  par  eux- 
mêmes,  ainsi  que  sur  de  nombreuses  données  cli- 
niques (2),  pensent  que  l'infection  par  la  peau  et  la 
circulation  est  plus  fréquente.  Il  y  aurait  là  un 
exemple  curieux  de  ce  déterminisme  biologique,  qui 
frappe  souvent  l'esprit  de  l'observateur,  dans  l'histoire 
naturelle  des  parasites.  Beaucoup  meurent, en  route, 
parmi  les  larves,  qui  ont  franchi  le  système  cutané,  et 
qui,  entraînées  par  le  torrent  circulatoire,  ont  à  tra- 
verser successivement  le  coeur  et  le  poumon  pour  se 
rendre  à  leur  lieu  d'élection  :  le  duodénum.  Seules, 

(1)  Nous  avons  interrogé  500  mineurs,  dont  nous  pratiquions 
l'examen  t Unique,  alln  desavoir  quelles  étaient  leurs  liabitudes 
au  poiutde  vue  de  vue  de  la  défécation  :  Un  quart  se  soulagent 
chez  eux,  la  njoitié  dans  les  berlines  qu'on  remplit  de  charbon, 
deux  seizièmes  dans  les  remblais  ou  terres  rapportées  destinées 
à  combler  les  veines  épuisées,  un  seizième  dans  les  galeries  aban- 
données qu'on  laisse  s'affaisser  d'elles-mêmes,  un  seizième  dans 
les  rigoles  d'écoulement  des  eaux. 

(2)  «  Dans  les  fosses  infectées  d'anémie,  il  s'est  développé  de  tout 
»  temps,  et  il  se  développe  encore  de  nos  jours,  des  affections 
»  cutanées  qui,  bien  que  pouvant  s'observer  indépendamment  de 
))  1  anémie,  paraissent  avoir  avec  elle  une  certaine  relation.  Les 
»  anémi((ues  que  nous  avons  observes  en  avaient  tous  été  atteints 
»  à  plusieurs  reprises.  Enlln,  ces  accidents  cutanés  déterminent 
»  souvent  un  retentissement  sur  les  voles  respiratoires.  Ce  sont  : 
»  l«  une  éruption  papulo-véslculo-pustuleuse,  excessivmenl  dou- 
»  loureuse,  siégeant  aux  pieds  et  aux  mains,  et  d'une  n^anière  plus 
»  générale  aux  parties  en  contact  avec  les  eaux  de  'Ultra lion  des 
))  galeries  ;  2«  de  l'urticaire  tubéreuse,  appelée  yourmes  par  les 
tt  ouvriers,  caractérisée  par  des  nodosités  rouges,  indurées,  s'èten- 
n  dant  jusque  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Chaque  nodo- 
»  site  dure  deux  ou  trois  Jours,  et  d'autres  lui  succèdent,  parfois 
n  durant  quinze  jours  à  un  mois.  EUes  se  développent  sur  les 
»  parties  qui  se  sont  trouvées  en  contact  avec  l'humidité  recou- 
»  vrant  les  blocs  de  houiUe,  de  douze  à  vingt-quatre  heures  après 
»  la  contamination.  »  A.  Manouvriez,  loco  citato,  p.  136. 

Nous  avons  observé  des  faits  analogues  dans  deux  fosses  très 
infectées. 


celles  qui  atteignent  l'intestin  survivent,  évoluent  et 
remplissent  leur  destinée. 

MM.  Calmette  et  Breton  admettent  aussi  comme 
démontrée  l'infection  par  le  conduit  respiratoire. 
Mais  nous  croyons  avec  eux  celle-ci  tout  à  fait  excep- 
tionnelle :  car  nous  avons  souvent  cherché  la  larve 
en  divers  points  des  galeries,  notamment  dans  le 
dépôt  des  solives  du  toit,  et  nous  ne  l'avons  jamais 
rencontrée  que  sur  le  sol  mouillé,  au  pied  des  vieux 
boisages,  dans  la  vase  des  rigoles,  dans  la  boue  des 
voies,  dans  le  crottin  humide  des  chevaux,  concur- 
remment d'ailleurs  avec  Vanjjuillule  stercorale  et  le 
sclerostomum  equi.  Le  fait  a  de  l'importance,  parce  que 
les  deux  autres  modes 'de  contamination  nous  sem- 
blent évitables,  sans  recourir  à  des  mesures  onéreuses 
et  d'une  application  difficile. 

IV 

Nous  rappellerons,  à  propos  de  la  symptomatologie, 
la  distinction  qu'il  convient  de  faire  entre  les  ankylosto- 
?/r/5^5  (porteurs  de  ver)  et  les  ankyiostomasiques  (mala- 
dies du  ver).  Ce  qui  domine  chez  ces  derniers,  ce  sont 
les  signes  suivants:  pâleur  livide  et  bouffissure  de 
tout  le  système  cutané,  avec  décoloration  des  muqueu- 
ses ;  douleur  vive,  même  angoissante,  qu'elle  soit 
spontanée  ou  provoquée,  au  creux  épigastrique,  sou- 
vent avec  conservation  ou  exagération  de  l'appétit, 
malgré  les  nausées  qui  peuvent  suivre  l'ingestion  des 
aliments  ;  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée, 
coliques,  selles  sanguinolentes  ;  bruits  du  cœur  sourds 
ou  couverts  par  des  soufïles  ;  pouls  petit  et  fréquent  ; 
dyspnée  d'effort,  lassitude,  faiblesse  musculaire,  ver- 
tiges et  bourdonnements  d'oreilles.  La  formule  héma- 
tologique est  celle  de  l'infection  helminthiasique  en 
général.  Elle  est  caractérisée  par  la  déformation  des 
globules  rouges  et  la  diminution  de  leur  nombre,  ainsi 
que  celle  du  taux  de  l'hémoglobine,  mais  surtout  par 
l'augmentation  du  chiffre  des  leucocytes  éosinophiles, 
qui  de  4  Vo  monte  en  moyenne  à  12  Vo  (l).  Malheu- 
reusement, ces  modifications  ne  sont  pas  constantes, 
et  ne  sauraient  permettre  d'établir  le  diagnostic  (2). 

L'anatomie  pathologique  se  rapproche  beaucoup  de 
celle  de  l'anémie  pernicieuse  progressive.  Elle  s'en 
distingue  surtout  par  la  présence  de  petites  stjffusions 
sanguines  dans  la  muqueuse  du  duodénum  et  du 

(1)  Voir  le  livre  de  MM.  Calmette  et  Bbeton. 

(2)  Dans  une  thèse  très  travaillée  et  très  documentée,  Briançon 
rapporte  la  formule  hématologique  de  vingt-quatre  mineurs 
infectés  :  elle  apparaît  comme  normale  dans  cinq  cas.  {VankylQt'^ 
toniiase,  thèse  de  Lyon,  éditée  à  Paris,  chez  Malqine,  1905^. 
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jéjunum,  réparties  autour  des  points  d'implantation 
des  crochets  des  parasites  qui,  détactiés  et  morts,  se 
rencontrent  en  plus  ou  moins  grand  nombre  au 
milieu  du  liquide  intestinal  (1). 

Quant  au  diagnostic,  si  l'on  parvient  à  dépister  la 
maladie  par  élimination,  au  moyen  des  symptômes 
énumérés  plus  haut,  ainsi  que  nous  avons  pu  le  faire 
un  jour  sur  un  ouvrier  qui  était  soigné  pour  le  mal 

é 

de  Brigbt,  seul  l'examen  microscopique  des  selles 
permet  de  laffirmer.  Cette  recherche  n'est  pas  tou- 
jours aussi  facile  qu'on  serait  porté  à  le  croire.   On 
rencontre  dans  les  matières  fécales  bien    d'autres 
œufs  de  parasites  :   ascaris,   trichocéphale,  oxyure, 
ténia,  bothriocéphale,  anguillule,  douve  du  foie.  Il 
n'est  pas  jusqu'à  des  sporozoaires,  comme  le  cocci- 
dium  higeminum  et  le  coccidvmi  ovi forme,  des  inf u- 
soires,  comme  le  lamblia  sous  sa  forme  kystique,  qui 
ne  soient  de  nature  à  induire  en  erreur  par  leur 
ressemblance  avec  des  œufs  d'helminthes.  Nous  ne 
pouvons  entrer  ici  dans  les  détails  de  structure  de  ces 
divers  corpuscules  organiques.  La  pratique  du  micros- 
cope est  seule  capable  de  les  faire  reconnaître  (2). Nous 
nous  contenterons  d'appeler  l'attention  sur  les  aspects 
variés  que  peut  revêtir  l'œuf  d'ankylostome  lui- même, 
qui  n'est  pas   toujours  aussi  parfaitement  elliptique 
que  les  auteurs  le  décrivent,  que  nous  avons    vu 
souvent  tout  à  fait  sphérique,   lorsque  son    grand 
diamètre  devient  vertical  au  lieu  de  rester  horizontal, 
et  dont  le  protoplasma,  rétracté  et  en  voie  de  segmen- 
tation, donne  parfois  l'illusion  d'un  deuxième  contour 
en  dedans  de  l'enveloppe  réelle,  constamment  nette 
et  fine. Nous  mettrons  encore  en  garde  contre  certaines 
formes  de  celui  d'ascaris,  entièrement  dépouillées  de 
leur  mucilage  sombre  et  crénelé,  et  présentant  comme 
le  précédent,  un  contenu  clair  gris-argenté  ;  le  vrai 
caractère  distinctif  est  alors,  outre  une  épaisseur  plus 
accentuée  par  rapport  à  la  longueur,  la  présence  d'un 
double  contour,  d'une  double  ligne,  circonscrivant  le 
protoplasma.  Il  peut  servir  également  à  différencier 
l'œuf  d'oxyure,  dont  les  extrémités  sont  d'ailleurs 
plus  effilées,  et  dont  l'un  des  côtés  se  trouve  quelque 
peu  aplati.  * 

(1)  Dans  l'autopsie  récente  d'un  nainenr  mort  d'ankylos- 
tomiase,  Briançon  en  a  compté  1.300  à  rinténeur  du  duodénum 
seulement.  {Communication  écrite  à  l'Institut  Pasteur  da  Lile). 

(2)  L'ocnlalre  i  avec  objectif  4,de  Stiassnie,  donnent  un  grossis- 
sement suffisant  et  permettent  d'explorer  rapidement  la  prépara- 
tion. L'oculaire  3  avec  objectif  4,  renseignent  bien  sur  certains 
détails  de  structure.  Mais,  si  Ton  veut  approfondir,  11  faut 
employer  l'objectif  8. 


La  gtiérison  de  l'ankylostomiase  peut  se  produire 
spontanément,  en  trois,  cinq,  dix  et  même  quinze 
ans  (1),  par  l'élimination  naturelle  des  vers  (Bentley, 
Sandwith,  cités  parCALMEXTEet  Breton).  La  mortsubite 
se  produit  parfois.  Le  traitement  préconisé  consiste 
dans  l'emploi  de  l'extrait  éthéré  de  fougère  màle  ou 
du  thymol.  .\  ais  ces  deux  médicaments  nous  parais- 
sent être  d'inégale  valeur.  Dans  cinq  cas,  avec  M.  le 
docteur  Pruvost,  de  Raismes,  nous  avons  administré 
le  second  à  la  dose  de  six  à  huit  grammes,  par  cachets 
de  un  gramme  de  demi-heure  en  demi-heure,  suivis 
d'un  purgatif  salin,  sans  résultat  bien  appréciable  ;  et 
nous  devons  ajouter  'que,  malgré  l'usage  abondant 
d'infusion  de  fleurs  d'oranger,  les  mineurs  éprou- 
vaient des  douleurs  d  estomac  et  de  pénibles  renvois 
après  chaque  ingestionv  Le  premier,  au  contraire, 
bien  qu'encore  assez  désagréable  pour  hs  malades, 
nous  a  donné  quatre  succès  dans  quatre  cas  graves  (2), 
où  une  intervention  thérapeutique  paraissait  s'impo- 
ser d'urgence.  Voici  comment  nous  lavons  ordonné  : 
la  veille,  purgatif  et  régime  lacté  ;  le  jour,  dix  gram- 
mes de  l'extrait  en  deux  fois,  à  trois  heures  d'inter- 
valle, avec  trois  cents  grammes  d'eau  chloroformée 
saturée  par  cuiller  à  soupe  ;  deux  heures  après  la 
dernière  dose  de  fougère  mâle,  nouveau  purgatif 
drastique  (eau-de-vie  allemande);  régime  lacté  et  café 
fort  (3).  En  somme,  une  médication  spécifique  reste 
encore  à  trouver.  Elle  serait  désirable,  car  tous  les 
auteurs  reconnaissent  que  les  anthelmintiques  dont 
nous  venons  de  parler  échouent  sou  vent,  décourageant 
médecins  et  malades;  et  notre  expérience  personnelle 
porte  sur  un  trop  petit  nombre  de  cas, pour  que  nous 
puissions  afïirmer  l'efficacité  de  la  méthode  qui  nous 
a  réussi. 

Le  nombre  des  ankylostomes  trouvés  alors  dans  les 
selles  est  en  rapport  avec  celui  des  œufs  révélés 
avant  le  traitement,  par  le  microscope.  Nous  en  avons 
compté  jusqu'à  mille,  dans  une  observation  que 
MM.  Calmette  et  Breton  ont  résumée. 

(1)  Ce  sont  là  des  limites  extrêmes    La  |?uérison  spontanée  oeut 
se  faire  beaucoup  plus  tôt,  chez  les  individus  vigoureux  et  réfrac 
taires.  Il  est  môme  vraisemblable  que,  dans  certains  cas.  la  larve 
ne  fait  que  traverser  le  tube  digestif 

(-')  Le  premier  a  été  traité  avec  M.  le  docteur  Lecœuvhe,  de 
Nœux-les-Mlnes»  le  seonod  avec  M.  le  docteur  Goii»in,  également 
de  Nœux,  les  deux  autres  avec  M.  le  docteur  Duquesnoy.  de 
Liévin. 

(3)  Nous  conseillons,  pour  retrouver  les  ankylostomes,  de  recueil- 
lir les  selles  pendant  vingt-quatre  heures  après  le  traitement 
car  rexpulsiou  est  parfois  tardive. 
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Si  telle  est  la  difficulté  de  la  thérapeutique,  il  con- 
vient de  placer  la  lutte  contre  rankylostome  sur  un 
autre  terrain  :  celui  de  Thygiène  sociale  et  de  la  pro- 
phylaxie. Nous  n'entendons  point  par  là  qu'il  faudra 
renoncer  à  traiter  les  mineurs  qui  auront  été  trouvés 
'^atteints.  Nous  sommes  d'avis,  au  contraire,  que, 
chaque  fois  que  les  symptômes  présentés  par  un 
malade  feront  penser,  à  défaut  d'autre  diagnostic,  à 
Tankylostomiase,  il  sera  nécessaire  de  pratiquer 
l'exatnen  microscopique  de?  selles  et,  si  la  recherche 
est  positive,  d'administrer  l'extrait  de  fougère.  Nous 
allons  plus  loin  :  nous  pensons  que,  dans  aucune 
fosse,  contaminée  ou  non  contaminée,  un  ouvrier 
ayant  déjà  été  occupé  ailleurs  aux  travaux  du  fond, 
ne  devrait  être  embauché  sans  la  production  d'un 
certificat  médical  déclarant  qu'il  est  lui-même  in- 
demne ;  et  nous  estimons  qu'il  serait  sage  de  pratiquer 
la  révision  totale  des  hommes  dans  les  puits  infectés, 
sauf  à  ne  soigner  d'office  que  ceux  qui  paraîtraient 
incommodés  par  le  nématode.  Mais,  si  nous  rendons 
justice  à  la  logique,  à  l'ingéniosité,  à  la  ténacité  avec 
lesquelles  la  lutte  a  été  organisée  en  Allemagne  et  en 
Belgique,  nous  sommes  fermement  convaincu,  avec 
,  MM.  Calmktte  et  Breton  (i).  quecertaines  d'entre  les 
mesures  mises  en  pratique,  par  exemple  la  désin- 
fection des  galeries  et  l'installation  de  tinettes  au 
fond,  seraient  non  seulement  peu  commodes,  mais 
inefficaces.  Toutefois  nous  conseillerions,  un  essai 
limité  et  loyal  en  faveur  des  vestiaires  et  des  bains- 
douches  à  la  surface. 

Ce  qui  importe  le  plus,  c'est  d'atteindre  le  mal  à  sa 
source  même  :  et  le  plus  sûr  moyen  d'y  parvenir  con- 
siste dans  l'interdiction  de  s'exonérer  dans  les  pro- 
fondeurs de  la  fosse,  ainsi  que  dans  les  berlines  de 
charbon  qu'on  remonte  tout  le  jour.  Evidemment,  une 
interdiction  de  ce  genre  ne  saurait  être  absolue,  ni 
rigoureusement  sanctionnée.  Aussi,  est-ce  surtout  par 
l'éducation  du  travailleur  et  par  le  persuasion  qu'il 
faudrait  chercher  à  obtenir  un  résultat  sur  ce  point, 
de  même  que  sur  plusieurs  autres  relatifs  à  ses  habi- 
tudes, à  sa  santé  et  à  celle  des  siens.  Comme  moyens 
d'action  dans  ce  sens,  Calmette  et  Breton  proposent 
la  création  de  dispensaires  dliygiène  sociale,  où  les 
médecins  des  charbonnages  trouveraient  l'organi- 
sation nécessaire  et  puiseraient  l'impulsion  qui  leur 
manque   pour  une  campagne  de  ce  genre,  visant 

(1)  U  faut  lire,  dans  le  livre  publié  par  ces  auteurs,  le  curieux 
chapitre  où  sont  relatées,  avec  ligures  à  Fappul,  les  mesures  pré- 
conisées ou  appliquées  dans  ces  deux  pays. 


l'ankylostomiase,  la  tuberculose  et  l'alcoolisme.  Ils 
recommandent  à  ceux-ci  de  choisir  autour  d'eux, 
parmi  les  mineurs,  et  d'instruire,  afin  de  s'en  faire  des 
aides  dévoués  à  l'œuvre  commune,  quelques  hommes 
d'intelligence  et  de  cœur.  Nous  ne  saurions  mieux 
faire  que  de  les  citer,  pour  clore  cette  étude. 

((  Si  on  veut  instruire  le  mineur,  il  sera  bon  de 
))  rechercher,  parmi  ses  camarades,  ceux  qui  savent 
»  prendre  une  certaine  influence  sur  lui,  de  choisir 
»  quelques  sujets  intelligents,  remuants,  pour  en 
»  faire  des  moniteurs  d'hygiène ,  qu'on  tâcherait  de 
»  convaincre  de  Fimportance  du  rôle  social  qu'ils 
»  peuvent  ainsi  remplir. . .  A  force  d'entendre  répéter 
»  les  mêmes  avertissements,  les  mômes  conseils, 
»  par  des  hommes  qui  travaillent  avec  eux,  parlent 
»  leur  langage  et  <^ivent  de  leur  vie,  les  mineurs 
»  finiraient  par  se  laisser  convaincre.  Ils  appren- 
»  draient  l'hygiène,  comme  ils  apprennent  les  chan- 
»  sons  populaires,  sans  contrainte  et  sans  effort  (1).  o 


Le  lait  consommé  à  Lille 

par  M.  A.  Bonn,  directeur  du  laboratoire  municipal  de  Lille 

— _  • 

La  ville  de  Lille  est  alimentée  en  lait,  soit  par  les 
fermiers  habitant  les  environs,  soit  par  les  fermiers 
habitant  intra  muros. 

Il  entre,  journellement  en  ville,  91  cultivateurs  et 
120  revendeurs,  qui  apportent  : 

,    .-  ^  ooo  1-.       (  5.318  litres  par  les  cultivateurs 

Lait  pur         9.333  litres  }  ,  ^.m  i.  ,  . 

'^  (4.015  litres  par  les  revendeurs 

t   -4  X     '    X  à*i  AUL  1-.        (  6.462  litres  par  les  cultivateurs 
Lait  écrémé  13.154  litres  <  «  ^no  i:.  i  j 

(  6.692  litres  par  les  revendeurs 

I   •»  u  ^.        c  o/a  I-         (  2.842  litres  par  les  cultivateurs 
Lait  battu      6.342  liires  ]  ^  j,^  i.  .  • 

(  3.500  litres  par  les  revendeurs 

Les  91  cultivateurs  sont  répartis  surtout  dans  les 
communes  suivantes  :  Lesquin,  Wattignies,  Faches- 
Thumesnil,  Loos,  Haubourdin.  Wambrechies,  Marcq- 
en-Barœul, Mons-en-Barœul,  Lambersart,Verlinghem, 
Ronchin,  Templemars,  Avelin,  Vendeville,  etc. 

II  existe,  dans  Lille,  22  fermiers  possédant  271 
vaches,  et  produisant  en  tout  3.761  litres  de  lait,  dont 
944  sont  vendus  comme  écrémé  et  2.817  comme  pur. 

L'alimentation  totale  de  la  Ville  est  donc,  par  jour  : 

,    ..  (  extra  muros 9.333  litres  )  .^  .^  ...  ^„ 

Lait  pur        <  .  ,  a  o>in  !••    «  1  12.^50  litres 

^  (  mtra  muros 2.817  litres  ) 

w   .*  ^    X    ji  s  extra  muros 13.154  litres  )  ..  ^^  ii*«^ 

Lait  écrémé  <  .  ,              „  n/t  i»       l  14.098  litres 

(  mtra  muros 944  litres  ) 

Lait  battu       extra  muros 6.342  litres       6.342  litres 

(1)  Loco  citato,  p.  135. 
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D'après  les  statistiques  du  laboratoire,  pour  l'année 
1904,  la  composition  moyenne  de  ces  laits  est  la 
suivante  (résultats  de  l'analyse  de  1 .411  échantillons): 

Densité  à  15« ,     1.031.4 

Laits  écrémés  <  Extrait  sec 1.184  0/0 

Beurre 3 .08      » 

Densité 1 .035.5 

Laits  purs        {  Extrait  sec 1.055  0/0 

Beurre 1.61      » 


SOCffi  CEHTRiLE  DE  IfDEdE  DU  DfFARTËlElIT  DD  SORD 

Séance  du  12  Biai  1905  {suite) 
Présidence  de  M.  Surmont,  président. 


Inflammation  d'un  testicule  en  ectopie  inguinale. 

Orchidopexie 

M.  Carlier.  —  Je  présente  à  la  Société  un  jeune  homme 
de  dix-sept  ans  cliez  lequel  j'ai  fait  une  orchidopexie  dans 
des  circonstances  toutes  particulières.  Ce  malade  est  entré 
dans  mou  service,  à  Thôpital  Saint-Sauveur,  en  octobre 
190i,  en  présentant  les  symptômes  alarmants  suivants  : 
vomissements,  pouls  rapide,  douleur  extrêmement  vive 
dans  toute  la  partie  droite  du  ventre.  Je  pus  constater  à  ce 
moment  un  empâtement  douloureux,  véritable  plastron 
qui  s'étendait  de  l'arcade  de  Fallope  à  l'ombilic,  en  se 
liroitaot  en  dedans  à  deux  bous  travers  de  doigt  de  la 
ligne  blanche  et  en  dehors  à  l'épine  iliaque  antéro-supé- 
rieure.  L'idée  d'une  appendicite  venait  tout  naturellement 
à  l'esprit,  mais  comme  les  phénomènes  inflammatoires 
étaient,  si  je  puis  dire,  à  fleur  de  peau,  il  eût  dû  s'agir 
d'une  appendicite  à  forme  phlegmoneuse  évoluant  depuis 
quelque  temps  déjà,  or  les  symptômes  avaient  débuté 
trente-six  ou  quarante^huit  heures  avant  mon  examen, 
d'autre  part,  le  malade  n'avait  qu'un  testicule,  le  gauche, 
la  bourse  droite  était  vide,  et  l'on  sentait  manifestement, 
un  peu  au-dessous  de  l'orifice  externe  du  canal  inguinal, 
un  cordon  gros,  irrégulier  et  dur  que  je  pris  alors  pour 
une  anse  de  cordon  inguinal  enflammée.  Il  ne  s'agissait 
évidemment  pas  d'une  appendicite,  qu'était-ce  ?  Inflam- 
mation d'un  testicule  en  ectopie  inguinale,  ou  bien  vagi- 
nalite  aiguë?  Comme  il  n'y  avait  jamais  eu  d'écoulement 
urétral,  ni  cathétérisme,  ni  traumatisme,  j*optai  pour  le 
diagnostic  de  vaginalite,  à  cause  de  l'énorme  tuméfaction 
ioflammatoire  que  j'avais  sous  les  doigts. 

Grâce  à  la  diète^  au  repos  et  aux  applications  locales  de 
glace,  les  phénomènes  douloureux  se  calmèrent  vite,  et  je 
n'eus  pas  à  intervenir  pendant  la  crise  aiguë.  Après  plu- 
sieurs semaines  tout  rentra  dans  l'prdre,  et  il  fut  aisé  de 
palper  le  testicule  droit,  tantôt  appliqué  contre  l'orifice 
du  canal  inguinal,  tantôt  caché  dans  le  canal  lui-même. 

J'opérai  ce  malade  en  janvier  1905,  et  vous  pouvez  cons- 


tater  le  beau  résultat  obtenu  ;  le  testicule  droit  est  à 
sa  place  normale,  il  a  le  volume  qu'il  présentait  lors  de 
l'opération,  celui  d'une  petite  noix;  le  scrotum,  bien 
garni  à  gauche  comme  à  droite,  présente  un  aspect  abso- 
lument normal. 

Quelques  mots  concernant  l'opération  :  I^e  testicule 
ectopie  était  entouré  d'une  vaginale  plutôt  spacieuse, 
lisse  et  dans  laquelle  je  n'ai  trouvé  aucune  tracede  liquide. 
Le  cordon  était  court,  et  pour  faire  descendre  le -testicule, 
il  m'a  fallu,  après  section  de  la  paroi  antérieure  du  canal 
inguinal,  sectionner  une  série  de  brides,  sectionner  aussi 
sans  la  voir  l'artère  spermatique,  en  sorte  que,  une  fois 
obtenu  l'allongement  du  cordon  nécessaire  pour  que  le 
testicule  ectopie  descende  sans  tiraillement  au  niveau  du 
testicule  congénère,  le  cordon  se  composait  en  tout  et  pour 
tout  du  canal  déférent  et  de  l'artère  déférentielle,  mais  les 
nombreuses  sections  de  cordon  que  j'ai  pratiquées  autre- 
fois sans  grand  inconvénient  consécutif  pour  le  testicule 
et  qui  ont  inspiré  l'excellente  thèse  de  J.  Colle,  me  per- 
mettaient d'espérer  que  la  glande  séminale  ne  se  serait 
pas  atrophiée  par  la  suite,  j'en  ai  encore  aujourd'hui  la 
preuve. 

Pour  fixer  le  testicule,  j*ai  recours  à  un  procédé  que  je 
trouve  excellent.  J'effondre  la  cloison  des  bourses,  j'y  fais 
passer  le  testicule  après  sa  descente,  je  fixe  ensemble  les 
deux  testicules  au  n^oyen  de  deux  anses  de  gros  catgut 
qui  traversent  Talbuginée,  puis  je  suture  en  bourse 
l'ouverture  artificielle  de  la  cloison  en  laissant  dans  la 
bourse  gauche  les  deux  testicules.  J'ai  opéré,  depuis  huit 
mois,  trois  cas  d'ectopie  par  ce  procédé,  et  la  fixation  de 
la  glande  est  vraiment  parfaite. 

M.  Le  Fort  a  pratiqué  sans  succès  la  méthode  d'exten- 
sion par  un  lien  en  caoutchouc,  il  insiste  sur  la  nécessité 
de  libérer  le  cordon  et  il  pense,  comme  M.  C.\RLiEn,  que  de 
l'existence  d'un  scrotum  dépend  surtout  le  succès  de  l'opé- 
ration. 

M.  Carlier  se  refuse  à  opérer  les  enfants  âgés  de  moins 
de  six  ans,  car  le  scrotum  ne  se  forme  qu'au  moment  de  la 
poussée  génitale. 

M.  Gérard  se  renseigne  sur  l'état  de  la  spermatique.  De 
nombreuses  ectopies  peuvent  être  causées  par  malforma- 
tion artérielle.  Il  signale  l'évolution  différente  de  la  forma- 
tion scrotale  et  du  testicule. 

Il  propose  d'opérer  en  faisant  passer  le  testicule  par 
l'anneau  inguinal  externe. 

M.  J.  Colle  demande  si  l'on  coupe  la  spermatique  habi- 
tuellement. 

M.  Le  Fort  répond  affirmativement. 

Cancer  primitif  de  la  c&psule  surrénale 

M.  Petit.  —  J'ai  l'honneur  de  présenter  au  nom  de 
M.  Juste  Colle,  chef  de  clinique,  et  au  mieu,  une  pièce 
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aaalome  palliologique  enlevée  à  Tautopsie  d'un  malade 
mort  dans  le  Sorvice  de  Clinique  Chirurgicale  de  l'Hôpital 
Saint-Sauveur. 

Le  malade  en  quesJio,n  fui  amené  du  service  de  méde- 
cine avec  des  symptômes  d'occlusion  qui  nécessitaient  uue 
iatervention  d'urgence  ;  à  l'ouverture  du  ventre  on  s'aper 
çU  qu'il  s'agissait  d'un  cancer  du  péritoine  dont  on  ne 
trouva  pas  le  foyer  primitif:  on  vida  l'asciteet  on  resutura 
la  paroi.  Le  malade,  opéré  d'ailleurs  in  extremis,  mourqt 
36  heures  après  la  laparotomie. 

A  Vaulopsi  j  :  cancer  du  péritoine  :  le  grand  épiploon,  le 
mésentère,  de  petit  bassin  sont  envahis  par  des  végétations 
de  consistance  molle,  de  nature  cancéreuse. 

Le  foyer  primitif  est  trouvé  dans  la  capsule  surrénale 
g;uche.  A  ce  niveau  :  tumeur  grosse  comme  une  noix,  de 
couleur  jaunâtre, adhérente  au  rein  dont  elle  est  pourtant 
à  certains  endroits  nettement  séparée  par  la  capsule  :  quel- 
ques petits  noyaux  cancéreux  dans  la  partie  supérieuredu 
rjingauche. 

Un  noyau  gros  comme  une  noix  et  déjà  ramolli  est 
trouvé  dans  le  foie. 

M.  le  professeur  Curtis,qui  a  fait  l'examen  delà  tumeur, 
lui  trouve  les  caractères  du  cancer  primitif  de  la  capsule 
surrénale. 

En  somme  :  cancer  primitif  de  la  capsule  surrénale  gau 
che  ayant  amené  la  mort  par  généralisation  péritonéale. 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


UNIVERSITÉ   DE   LILLE 

Par  arrêté  ministériel  en  date  du  31  mai,  M.  le  docteur 
BuAiLLON,  est  institué  suppléant  des  chaires  de  pathologie 
el  de  clinique  médicales  à  l'Ecole  de  médecine  d'Amiens. 

—  Noire  excellent  collègue,  le  professeur  VVertheimer, 
vient  d'être  élu, à  la  grande  majorité  des  suffrages,  membre 
orrespondant  de  l'Académie  de  médecine.  Ses  travaux, 
très  nombreux  et  très  goûtés  en  raison  de  leur  rigueur 
scientifique  impeccable,  qui  ont.  porté  sur  la  plupart  des 
Problèmes  les  plus  ardus  de  la  physiologie  et  delà  biologie 
le  désignaient  depuis  longtemps  pour  la  distinction  dont 
il  est  l'objet.  L'Ecko  médical  du  *Nord,  à  qui  le  savant  pro- 
fesseur de  physiologie  a  confié  la  primeur  de  quelques  uns 
de  ses  travaux,  se  réjouit  de  l'honneur  qui  échoit  à 
M.  Wertheimer  et  lui  adresse  ses  bien  vives  félicitations 
et  ses  chaleureux  compliments.  Rarement  nomination  fut 
mieux  accueillie. 

—  A  foccasion  de  sa  visite  à  Lens,  le  12  juin,  M.  le. 
Ministre  de  l'Instruction  publique  a  remis  les  palmes 
d'Officier  de  l'Instruction  publique  à  M.  le  docteur  Biat  (de 
Liévin),  et  les  palmes  d'Officier  d'Académie  à  M.  le  docteur 
Brûlant  (de  Vendin-le-Vieil).' 


Nous  adressons  à  nos  deux  confrères,  nos  bien  sincères 
félicitations. 

—  Conférences  préparatoires  en  vue  de  Tezamen  pour 
l'emploi  de  médecin  ou  de  pharmacien  aide-major  de 
2»  classe  ou  de  médecin  auxiliaire.  ^  Les  officiers  de 
santé,  les  étudiants  en  médecine,  possesseurs  de  douze 
inscriptions  valables  pour  le  doctorat,  candidats  à  l'emploi 
de  médecin  auxiliaire;  les  docteurs  en  médecine  et  phar- 
maciens de  1»"*  classe,  candidats  à  l'emploi  de  médecin  ou 
de  pharmacien  aide-major  de  2«  classe  de  réserve,  non 
encore  pourvus  du  certificat  d'aptitude,  sont  informés  que, 
pour  les  préparer  aux  épreuves  de  l'examen  d'aptitude 
exigé  par  les  règlements  du  9  août  1897  et  du  3  mars  1092, 
des  conférences  seront  ouvertes  en  leur  faveur  à  THôpital 
Militaire  de  Lille,  sous  la  direction  d'un  médecin  militaire. 

Les  Conférences  auront  lieu  le  mardi  et  le  vendredi  de 
chaque  semaine,  à  deux  heures,  à  l'Hôpital  Militaire  de 
Lille,  à  dater  du  mardi  27  juin  1905. 

Les  étudiants  devront,  avant  d'assister  à  ces  conférences  : 
i^  Justifier  de  leur  qualité  de  Français  ;  2^  Justifier  de  la 
possession  de  douze  inscriptions  valables  pour  le  doctorat 
en  médecine;  3°  Se  faire  inscrire  d'avance  aux  Bureaux 
de  la  Direction  du  Service  de  Santé  (Hôpital  Militaire  de 
Lille). 

Les  docteurs  en  médecine  ou  pharmaciens  de  1*"^  classe 
et  les  officiers  de  santé  sont  soumis  aux  mêmes  conditions, 
sauf  qu'ils  devront  remplacer  le  certificat  d'inscriptions 
par  celui  d'aptitude  à  leur  grade  respectif  ou  par  la  pré- 
sentation du  diplôme. 

Examens.  —  Les  examens  prescrits  par  les  articles  3  et  8 
du  décret  du  9  août  1897  et  par  les  articles  13  et  16  du 
décret  du  3  mars  1902,  s'ouvriront  à  partir  du  lundi 
14  août  1905,  à  neuf  heures  du  matin,  à  l'Hôpital  Militaire 
de  Lille. 

Nota.  —  Les  candidats  aux  emplois  de  médecin  auxi- 
liaire ne  peuvent  être  acceptés  que  lorsqu'ils  ont  été 
classés  après  avoir  accompli  au  moins  une  année  de  service 
militaire  actif,  soit  dans  la  disponibilité  ou  la  réserve  de 
rarmée  active,  soit  dans  l'armée  territoriale  ou  la  réserve 
de  l'armée  territoriale. 

L'examen  pour  l'emploi  de  médecin  auxiliaire  est  obli- 
gatoire pour  tous  les  étudiants  qui  prétendent  à  être 
nommés,  ultérieurement,  au  grade  de  médecin  aide-major 
de  2®  classe  de  réserve,  pour  les  officiers  de  santé  qui 
prétendent  à  être  nommés  à  l'emploi  de  médecin 
auxiliaire,  pour  les  docteurs  en  médecine  et  pharmaciens 
de  1'*  classe,  candidats  au  grade  de  médecin  ou  pharma- 
cien aide-major  de  2«  classe  de  réserve  ou  de  l'armée 
territoriale  (Décret  du  9  août  1897  portant  r^lement  sur 
le  recrutement  et  l'avancement  des  médecins  et  pharma- 
ciens de  réserve  et  de  l'armée  territoriale.  —  Décret  du 
3  mars  1902,  relatif  aux  médecins  auxiliaires). 
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Demande  des  Candidats.  —  Les  officiers  de  santé  et  les 
étudiants  en  médecine  sont  invités  par  le  directeur  du 
Service  de  Santé  à  formuler  une  demande  en  vue  d'être 
admis  à  prendre  part  à  Texamen. 

Les  Candidats  font  connaître  avec  précision  la  ville  où 
ils  désirent  être  convoqués  ainsi  que  le  Heu  où  la  convoca- 
tion devra  leur  être  envoyée  au  moment  opportun.  Ils 
adressent  dans  tous  les  cas  leur  demande  au  directeur  du 
Service  de  Santé  de  la  région  du  Corps  d'armée  sur  le  terri- 
toire de  laquelle  ils  sont  domiciliés. 

Celui-ci  fait  parvenir  une  convocation  à  tous  les  candi- 
dats qui  ont  demandé  à  prendre  part  aux  examens. 

Les  candidats  qui,  sans  un  motif  légitime  d'empêché- 
ment,  négligeraient  de  se  rendre  à  cette  convocation  ne 
seront  pas  admis  à  se  présenter  ultérieurement  à  Texamen. 

Programme  de  l'Examen.  —  L'examen  consiste,  pour 
tous  les  candidats  au  grade  de  médecin  auxiliaire,  en 
interrogations  orales  sur  les  matières  indiquées  ci-après  : 
Organisation  générale  de  l'armée  ;  discipline  et  hiérarchie 
militaires  (notions  sommaires). 

Service  de  santé  à  l'intérieur  (Règlement  sur  le  service 
de  santé  à  l'intérieur  et  notices  annexées)  ;  organisation 
générale  du  service  (notions  sommaires)  ;  fonctionnement 
du  service  dans  les  inQrmerles  régimentaires  et  les  hôpi- 
taux militaires  ;  organisation  et  rôle  des  infirmiers  et 
brancardiers  régimentaires  et  des  brancardiers  d'ambu- 
Tance. 

Service  de  santé  en  campagne  (Règlement  sur  le  service 
de  santé  en  campagne)  ;  organisation  générale  du  service, 
(notions  sommaires)  ;  fonctionnement  du  service  dans  les 
corps  de  troupe,  en  marche  et  au  combat  (premiers  soins 
à  donner  aux  blessés,  bandages  et  appareils  improvisés, 
relèvement  et  transport  des  blessés,  emploi  des  brancards  ; 
organisation  des  postes  de  secours),  ainsi  que  dans  les 
ambulances,  hôpitaux  de  campagne,  hôpitaux  et  trains 
d'évacuation,  infirmeries  de  gare  ;  aménagementet  emploi 
de  voitures  improvisées.  Matériel  du  service  de  santé  : 
composition  des  sacs  et  sacoches  d'ambulance  et  des  voi- 
tures médicales  régimentaires,  composition  en  matériel 
des  ambulances,  des  hôpitaux  de  campagne  et  des  hôpi- 
taux d'évacuation.  Convention  de  Genève. 

Certificat  d'Aptitcde.  —  Le  Président  de  la  Commission 
remet  à  chacun  des  candidats  reçus  une  expéditiou  du 
certificat  modèle  A  le  concernant. 

Les  étudiants  en  médecine  joindront  le  certificat  qui 
leur  aura  été  remis  à  la  demande  qu'ils  seront  appelés  à 
formuler  lorsque,  reçus  docteurs  en  médecine,  ils  sollici- 
teront le  grade  de  médecin  aide-major  de  2«  classe  de 
réserve  ou  de  l'armée  territoriale. 

Notre  Carnet 

Le  10  mai  ont  eu  lieu  à  Chablis  (Yonne),  les  cérémonies 


du  mariage  du  docteur  Jacques  Guruer,  de  Saint-Etienne- 
du-Rouvray  (Seine-Inférieure),  avec  Mademoiselle  Marie- 
Thérèse  Gras.  Nous  adressons  aux  jeunes  mariés  nos  meil* 
leurs  souhaits  de  bonheur. 

—  Le  docteur  Pierre  Colle  de  (Lille),  nous  fait  part  de 
la  naissance  de  son  fils  Robert.  Nous  lui  adressons  nos 
Mieilleurs  vœux  pour  Madame  Colle  et  pour  l'enfant. 

—  Le  docteur  Dehay,  de  Croisilles,  nous  fait  part  de  la 
naissance  de  son  fils  Emile.  Nos  meilleurs  souhaits  pour 
la  mère  et  pour  l'enfant. 

—  Le  7  juin  ont  eu  lieu  à  La  Bassée,  les  cérémonies  du 
mariage  du  docteur  D.  Decousser,  de  Cassel^  avec  made- 
selle  Louisa  Coppens.  Nous  adressons  nos  meilleurs  sou- 
haits de  bonheur  aux  jeunes  époux. 

UNIVERSITÉS 

Part*.  —  M.  le  docteux  Castex  est  chargé,  pour  trois 
ans,à  dater  du  !•'  novembre  1905,  d'un  cours  comp^émen- 
taire  de  clinique  annexe  des  maladies  du  larynx,  des 
oreilles  et  du  nez. 

Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Cler- 
mont,  —  M.  le  docteur  Nigenaud  est  chargé,  à  partir  du 
1<»^  novembre  1905,  d'un  cours  complémentaire  d'hygiène. 

ACADÉMIES    A   SOCIÉTÉS    SAVANTES 

Académie  de  médecine.  —  MM.  le  docteur  Yersin,  de 
Nha  Tr')ng(Annam)  et  le  professeur  Wertheimer,  de  Lille, 
ont  étéélus  correspondants  nationaux  pour  la  section  d'aua- 
tomie  et  de  physiologie  ;  M.  le  professeur  Gréhant,  du 
Muséum,  est  élu  membre  titulaire  pour  la  section  d'ana- 
tomie. 

HOPITAUX  A  HOSPICES 

Lyon.  —  M.  le  docteur  Gayet,  agrégé,  a  été  nommé,  après 
concours,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Clermont-Fcrrand,  —  M.  le  docteur  Oionis  du  Séjour, 
professeur  suppléant  à  TEcole  de  médecine,  est  nommé, 
après  concours,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM. les  docteurs  Suché,  de  Sens  (Yonne)  ;  Désarménien, 
de  Marcillat  d'Allier  (Allier)  ;  Aube,  de  La  Bourboule  (Puy- 
de-Dôme)  ;  Brbtenacker,  de  Châlons  (Marne)  ;  Bérard,  de 
Cavaillon  (VaucUise)  ;  Henri  Dubar,  de  Paris;  Roger, 
médecin  sanitaire  maritime  ;  Le  Roy,  de  Rouen  (Seine- 
Inférieure. 

Mercier,  de  Vis-en-Artois  (Pas-de-Calais)  ;  Patin,  de 
Boulogne-sur  Mer  (Pas-de-Calais). 
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Comment  se  soignaient  nos  pères^  remèdes 
d*autrefoiS|  par  le  docteur  Cabanes,  1  volume  in-18 
de  XU-490  pages.— A  Maloine,  libraire-éditeur,  25-27,  rue 
de  l'Êcole-de-Médecine. 

Plus  que  jamais  les  médecins  sont  avides  de  connaître 
l'histoire  de  nos  institutions,  de  nos  coutumes,  de  nos  tra- 
ditions professionnelles  ;  la  lente  évolution  qu'a  subie  Tart 
de  guérir,  depuis  Tempirisme  grossier  des  premiers  âges, 
jusqu'à  la  thérapeutique  scientifique  de  nos  jours. 

Comment  êe  soignaient  nos  pères  f  A  cette  question,  le 
D'  Cabanes,  bien   connu   par   les   curieuses  et   savantes 
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recherches  qui  ont  établi  son  renom  d'historien,.8'est  chargé 
de  répondre. 

Le  plan  suivi  par  l'auteur  de  Remèdes  d'autre/ois  est 
des  plus  simples  :  empruntant  les  grandes  divisions  de 
l'histoire  naturelle,  le  D'  Cabanes  étudie  successivement 
les  remèdes  que  les  ancêtres  tiraient  de  Thomme,  des  ani- 
maux, des  minéraux  et  des  plantes. 

Mais,  dans  ce  cadre  banal,  combien  il  a  fait  entrer  de 
particularités  inédites,  de  déiails  ignorés,  de  divertissantes 
anecdotes!  Quelques  titres,  pris  entre  cent,  en  feront  juger 
mieux  qu'une  sèche  analyse  : 

Peut-on  changer  de  sang  comme  de  chemise  ?  —  La 
recette  de  Louis  X[  pour  se  rajeunir. —  Les  mangeuses  de 
placentas.  —  Le  talisman  de  François  !•'.  —  Comment 
walter  Scott  fut  guéri  de  sa  paralysie.  —  La  fièvre  typhoïde 
de  Louis  XIV.  —  A  quand  remonte  la  dichotomie  ?  — 
Madame  de  Sévigné  a-t-elle  dit  :  i  Racine  passera  comme 
le  café  »?  —  Newton  et  W.  Pitt,  morts  vierges.  —  Mirabeau 
et  Mûrger,  prétendues  victimes  du  café.  —  Comment  Pope 
calmait  sa  migraine.  —  Le  tic  de  Napoléon  l*^ 

Les  médications  singulières  du  vieux  temps.  —  Le  paquet 
de  verges  dans  les  maisons  closes.  —  Des  maladies  qu'on 
guérissait  par  l'opération  d'Âbeilard.  —  La  fabrication  des 
eunuques.  —  Ce  que  Ricord  entendait  par  un  témoin  à 
décharge  —  Moyens  employés  par  la  Pompadour  pour 
réveiller  l'appétit  de  Louis  XV.~  Ce  qu'étaient  les  pastilles 
du  maréchal  de  Richelieu.  —  Les  bonbons  cantharidés  du 
Divin  Marquis,  etc.,  etc. 

Remèdes  d'autrefois  est  le  premier  volume  d'une  série  de 
Curiosités  et  Singularités  médicales.  Les  ouvrages  de  cette 
série,  destinés  à  tous  les  médecins  bibliophiles,  érudits, 
amateurs  de  choses  du  passée  étant  tirés  à  petits  nombres 
et  appelés,  pour  ce  motif,  à  devenir  bientôt  rares  et  recher- 
chés, nous  ne  saurions  trop  engager  nos  lecteurs  à  se  hâter 
de  les  acquérir.  " 

OUVRAGES   REÇUS  AU  BUREAU   DU  JOURNAL 

—  Le  régime  alimentaire  de  rentéro-colite  muco*membra- 
neuse,  par  le  docteur  A.  Gillot,  Bar-le-Duc,  Coûtant  Laguerret  1905. 

—  L'entérite  muco-membraneuse  et  son  traitement  à 
Chatel-Guyon,  par  le  docteor  F.  Baradug,  Paris,  Masson,  1905. 

—  Les  médecins  dans  l'histoire  de  la  Révolution,  par  le 
docteur  Miquel-Dalton,  Paris,  Société  française  d'imprimerie^  1902. 
.  —  L'hérédité  morbide,  par  le  docteur  P.  Raymond,  Paris,  Vigot. 
.19(KS. 

Suppositoire  CHiUlMEL 

Ct)!tfST1PATI0N^  Suppof/fofresSSimples 
HEMORROÏDES/     Qhtumel     ^Aiitihémorroîdaux 

MAUDIES  DIVERSES  ;  Suppositoires  Chaumel 

aux  principaux  médicaments. 

Pnix  :  B>«  Adnl  tes  :  3  fr.;  B^  EafasU  :  S  k, 

OoCTEuns  FUM0UZEALBESPEYRE8»PharaMdem4tl'*Cla886 
78,  Faoboura  Saint-Deato,  FABIB. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINfi    PRUNIER 

( PhosphO'Glyeérate  de  Chaux  pur) 

PHTISIE    BRONCHITES.   CATARRHES.    -    L'EmalsIoii 

Marchais  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  toux,  la  lièvre  et  rexpectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  four  dans  lait,  bouillon  ou  tisane. 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd,) 

OU ATA PL AS ME 

DU   D'  LANGLEBERT 

Antrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  ErysipèleSy 

Brûlures,  Gerçures  du  sein. 


Statistiiise  beMomaiIaire  t  Iinrean  dliygiène  de  Lille 

22«  Sbmaink,  du  28  mai  au  3  juin  1905 


AGE  DES  PERSONNES  DÊGÊDÉES    A  LILLE 


0  à  3  mois  .     .  . 
3  mois  à  un  an 

i  an  à  2  ans    .  . 

2  à  5  ans     .     .  . 

5*à  20  ans   .     .  . 

20  à  60  ans.     .  . 
60   ans  et  au-dessus 

Total.     .     ,  . 


Fémiain 


2 
5 

3 

2 

3 

16 

15 
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Lille.  —  Imp.  Le  Bl^ot  (rèreu,  vue  Nlcolas-Leblmc. 


Le  Gérant:  Th.  CLERQUIN. 


N*  441.  Neuvième  Année,  N»  26. 


Le  Nnirtéro  :  lO  centimes 
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ABONNEMENT 
5  fr.  par  an. 

Ddon  postale  :  6  tr. 


DU   NORD 

Paraissant   à  Lille   le   Dimanche  Matin. 


Comité  de  Rédaction  : 


ABONNEMENT 

pou  iM  àrVOZAJITt 

3  fr,  par  an. 


Rédaetenr  en  Chef  :  F.  COHBEIALE,  Professeur  de  Clinique  médicale  à  la  Faculté  de  MéAecine  de  Lille. 

MM.  BarrotSy  professeur  de  parasitologie  ;  Bédaptf  agrégé, 
chef  des  travaux  de  physiologie  ;  Galniette«  professeur 
de  bactériologie  et  hygiène,  directeur  de  l'Institut  Pas- 
teur ;  CarlleFy  professeur  de  pathologie  externe  et  de  cli- 
nique des  maladies  des  voies  urinaires  ;  Ghapmellf  pro- 
fesseur de  clinique  dermatologique  et  syphiligraphique  ; 
Guptis,  professeur  d'anatomie  pathologiaue  et  de  patho- 
logie générale  ;  Deléarde»  agrégé,  chef  du  laboratoire  des 
cliniques  ;  Dubar,  professeur  de  clinique  chirurgicale; 
Poletf  professeur  de  clinique  chirurgicale  ;  GaudiePf 
agrégé,  chargé  du  cours  de  clinique  chirurgicale  des 
enfants  ;  Gérard  (B.)*  professeur  de  pharmacie  :  Gérard 
<G.>,  agrégé,  chef  des  travaux  anatomiques,  ;  Guérin«  vété- 
rinaire, chef  de  laboratoire  à  Tlnstitut  Pasteur  ;  Ingelrans, 
agrégé,  chargé  du  cours  des  maladies  du  système  nerveux. 

Secrétaires  delà  Rédaction:  MM.  les  docteurs  BRETONfChef  de  clinique  médicale,  J.  COLLE  et  DRUCBERT,  chefs  de  clinique  chirurg. 


MM.  Réraval,  médecin  en  chef  des  asiles  d'aliénés  de  la 
Seine  ;  Laguesse,  professeur  d'histologie  ;  Lambret, 
agrégé,  chargé  du  cours  de  médecine  opératoire;  Le  Fort, 
agrégé,  chargé  du  cours  de  pathologie  externe  ;  De  Laper- 
sonne,  professeur  de  clinique  ophtalmologique  à  Paris  ; 
Looten,  médecin  des  hôpitaux  ;  '  Manouvriez  (de  Valen- 
ciennes),  membre  correspondant  de  l'Académie  de  médecine; 
MotYt  médecin  principal,  agrégé  du  Val-de-Gràce  ;  Oui,  pro- 
fesseur adjoint,  chargé  d'un  cours  d'accouchements  ; 
Painblan,  ex-chef  de  clinique  ophtalmologique  ;;  Patoir, 
agrégé,  chef  des  travaux  de  médecine  légale  ;  Potel,  ex- 
chef de  clinique  chirurgicale  ;  Surmont,  professeur  de 
pathologie  interne  et  expérimentale  ;  Verdun,  professeur 
de  zoologie  médicale  et  pharmaceutique. 


Rédaction  et  Administration   {échanges^  abonnements^   annonoeSf    eto,y    iSS^   Boalevard   de   la   Liberté,    Lille 

Nota.  —  Lei  aiionnemenlft  parteat  do  1*'  janvier  et  eontinneat  sanf  avis  eontraire.  —  Ghaqne  ehan^ement  d'adresse  :  50  eentimes. 
flunéros  isolés  réclamés  quinze  jours  après  leur  apparition  sont  facturés  25  centimes,  pour  les  abonnés  15  centimes. 
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Un  cas  de  leucémie  aigu6  chez  une  adulte 


J.  Patoir, 

Pjofesetîui  -agr^é 


par  MM. 

et 
k  la  Faculté  de  médeclno 


M.    Dehon, 

aide-préparateur 


Bien  que  les  observatious  publiées  de  leucémie  aiguë  se 
soient  multipliées,  dans  ces  dernières  années  elles  sont 
encore  assez  rares  pour  que  nous  croyions  devoir  rapporter 
le  fait  suivant,  eu  raison  de  sob  évolution  particulièreraeht 
rapide  et  grave. 

Il  s'agit  dune  femme  de  quarante-trois  ans,  sansanlécé; 
dents  pathologiques,  ayant  deux  enfants  bien  portants'. 
Dans  les  commémoratifs  béréditaires,  il  n'y  a  rien,  non 
plus,  à  relever.  >  i 

La  malade  qui,  jusqu'aux  environs  du  15  janvier  1905, 
avait  été  toujours  très  bien  portante,  fui  prise,  à  cette  épo- 
que, d'accidents  aigus  :  fièvre,  courbature,  dysphagie,  que 
la  malade  pensa  devoir  attribuer  à  une  angine  banale  et 


I 


pour  laquelle  elle  ne  consulta  pas,  tout  d'abord,  son  méde- 
cin habituel, le  docteur  Meurisse,  de  Thumesnil.  Celui-ci  ne 
fut  appelé  que  trois  ou  quatre  jours  après  le  début  des 
accidents,  parce  que  Tentouragede  madameM...  s'inquié- 
tait devoir  Tindisposilion  se  prolonger.  11  y  avait,  à  cette 
époque,  une  rougeur  diffuse  de  la  gorge  et  de  la  bouche, 
avec  hypertrophie  considérable  des  arnyî^dales,  dysphagie 
très  marquée  :  mais,  on  ne  constatait  pas  d'exsudat  à  la 
surface  de  la  muqueuse  pharyngienne.  Du  côté  des  genci- 
ves, il  n'y  avait  rien  quiatlirât  particulièrement  l'attention. 

Toutefois,  à  ce  moment,  déjà,  existait-une  hypertrophie 
notable  des  ganglions  de  la  région  cervicale.  La  température 
était  élevée,  au  voisinage  de  39  degrés. 

Notre  confrère  pensa  à  une  angine  d'origine  grippale, 
prescrivit  un  traitement  approprié,  et  recommanda  le  repos 
absolu.  L'état  demeurait  stationnairadepuisquelques  jours, 
lorsque  le  docteur  remarqua,  indépendamment  de  l'amyg- 
dalite qui  persistait  toujours,  une  rougeur  diffuse  de  toute 
la  muqueuse  buccale,  de  la  gingivite  avec  décollement  des 
gencives  :  son  attention  était  également  attirée  par  des 
gingivorrhagies.  En  outre,  l'asthénie  allait  en  s'accentuant 
de  jour  en  jour  et  la  fièvre  persistait  aux  environs  de  39''  ; 
l'hypertrophie  ganglionnaire  s'accusait  de  plus  en  plus. 
Enfin,  dans  les  premiers  jours  de  février,  il  y  eut  des  épis- 
taxis  abon^iintes  et  les  règles,  qui  apparurent  à  cette  épo- 
que, eurent  l'allure  de  véritables  métrorrhagies  qu'on  eut 
de  la  peine  à  arrêter. 

En  présence  de  ce  cortège  symptomatique  grave,  le  Doc- 
teur Mëuhissë  écarta  définitivement  le  diagnostic  de  grippe 
pour  songer  à  celui  de  leucémie.  Bien  que  la  malade  se  fût 
levée  pendantquelques  jours  et  se  fût  occupée  à  des  travaux 
domestiques  peu  fatigants;  rétatdevenait  tellement  inquié- 
tant qu'une  consultation  fut  demandée  par  la  famille  et  le 
docteur  Patoir  fut  appelé  à  douper  son  opinion  sur  la 
malade,  le  22  février.  , 

La  situation  ètaitalorsla  suiyaut^ola  malade  était  exsan- 
gue, elle  avait  cepeuduMt  g^r<lt3  uu  cerluiu  embonpoint. 

L'état  delà  bouclie  appelait  tout  d  abord  l'attention  :avec 
la  pâleur  générale  de  la  muqueuse  constrastait  l'aspect 
sanglant  des  gencives  tuméfiées  el  décollées  ;  de  temps  er 
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temps  il  se  produisait  un  crachottement  de  sang  à  point 
de  départ  pharyngien.  Les  amygdales  étaient,  toutes  deux, 
du  volume  au  moins  d'une  grosse  noix,  procidentes  et 
rouges,  indemnes,  cependant,  d'exsudat.  Le  voile  du  palais 
était  également  tuméfié.       ^ 

Du  côté  du  tube  digestif,  rien  de  bien  spécial  à  noter,  en 
dehors  de  Tinappétencequi  était  absolue,  et  d'une  consti- 
pation en  rapport,  probablement,  avec  l'état  d'inanition  et 
les  vomissements  qui  avaient  eu  lieu  les  jours  précédents. 

Le  foie  était  hypertrophié  et  percutable  à  trois  travers  de 
doigt  au-dessous  des  fausses-côtes;  la  palpation  était  dou- 
loureîjse.  La  rate  était  nettement  percutable,  mais  Thyper- 
trophie  n'était  pas  tiès  accusée. 

A  Texamen  de  l'appareil  pulmonaire,  on  ne  relevait  rien 
d'anormal,  sinon  unedyspnée  provoquée  surtout  parTefifort. 
Par  contre,  l'appareil  circulatoire  ofirait  à  l'auscultation 
des  bruits  anormaux  importants:  souffles  à  tous  les  orifices, 
bruit  de  diable  au  niveau  des  gros  vaisseaux  du  cou  : 
tous  les  signes,  en  un  mot,  d'uneanémie  grave. 

Tout  le  système  ganglionnaire  était  hypertrophié  :  la 
tuméfaction  prédominait  au  niveau  de  la  région  cervicale, 
mais  ne  dépassait  pas  le  volume  d'un  gros  œuf.  De  l'avis 
du  Docteur  Meurisse,  les  ganglions  auraient  diminué  de 
volume  dans  les  derniers  jours. 

La  température  atteignait  38°  5. 

L'état  psychique  semblait  excellent  et  la  malade  répon- 
dait nettement  aux  questions  qui  lui  étaient  posées  ;  la 
voix  était  éteinte  et  la  parole  lente. 

Le  diagnostic  clinique  de  leucémie  aiguô  s'imposait  à  la 
constatation  de  tous  ces  signes;  toutefois,  l'examen  du 
sang  fut  pratiqué  le  lendemain  23  février.  Au  moment  où 
nous  fîmes  la  prise  de  sang,  la  malade  était  dans  le  coma, 
plus  exsangue  encore  que  la  teille.  L'aggravation  de  la 
situation  paraissait  explicable  par  ce  fait  que  M?»«  M. ..  avait 
présenté  une  hémorragie  au  niveau  de  l'intestin  ainsi  qu'en 
témoignait  l'expulsion  d'un  caillot  fibrineux  volumineux. 

Des  injections  répétées  de  sérum  artificiel  et  d'éther 
n'amenèrent  aucune  amélioration  et  la  malade  mourut 
épuisée,  sans  avoir  recouvré  connaissance,  le  25  février. 

L'examen  du  sang,  pratiqué  sur  place,  douna  les  résul- 
tats suivants  : 

Hématies  par  mmc.  :  1.419.100 

Leucocytes        id      :  108.033 

Richesse  globulaire  :  738.768 

Valeur   globulaire    :  0.  66 

Les  numérations  ont  porté  sur  cent  carrés,  pour  les  glo- 
bules blancs,  et  sur  vingt,  pour  les  hématies:  elles  ont  été 
effectuées  au  moyen  du  nouveau  microscope  hématimétri- 

2ue  à  platine  mobile  de  Nachet.  Les  dilutions  du  sang  ont 
té  faites  dans  le  liquide  de  Marcano  légèrement  teinté  par 
le  bleu  de  méthylène.  La  formule  leucocytaire,  établie  après 
dénombrement  de  deux  cents  globules,  était  la  suivante  : 
Mononucléaires  :  98  0/0  ;  polynucléaires  :  2  0/0  ;  éosino- 
philes  :  4  0/0. 

il  nous  a  été  impossible  de  classer  les  mononucléaires 
en  grands  et  petits,  car  il  y  en  avait  de  toutes  tailles 
intermédiaires  à  ces  deux  variétés.  On  rencontrait  une 
grande  quantité  de  figures  karyocynétiques  et  beaucoup 
de  grands  mononucléaires  à  protoplasma  fortement  baso- 
phile,  appelés  aussi  globulins  ou  Alarkzellen.  Pas  de  myélo- 
cytea.  Nous  n^avons  pas  noté  l'existence  d'hématies 
nucléées  ;  une  poîkilocytose  et  une  anisocytose  marquées 
existaient. 

L'analyse  de  l'urine  des  vingt-quatre  heures  donna  les 
résultats  suivants  : 
Volume  :  750  ce.  ;  acide  urique  et  corps  xanthiques  : 

1  gr.  17  ;  chlorures  :  3  gr.  44  ;  anhydride  phosphorique  : 

2  gr.  41  ;  albumine  :  0  gr.  29. 

il  n'existait  pas  de  pigments  biliaires  (absence  de  réac- 


tion de  Salkowski)  ni  de  sels  bilaires  (absence  de  réaction 
de  Hay)  mais  une  grande  quantité  d'urobiline  était  décelée 
par  l'examen  spectroscopique  et  la  réaction  de  Roman  et 
Delluc. 

A  l'examen  microscopique,  le  sédiment,  abondant,  se 
montrait  constitué  par  des  leucocytes  en  quantité  notable» 
des  cylindres  hyalins,  mais  il  n'y  avait  pas  d'hématies  ; 
d'ailleurs,  la  recherche  de  l'hémoglobine,  au  moyen  du 
spectroscope,  était  négative. 

Nous  ne  nous  attarderons  pas  à  discuter  le  diagnostic 
de  leucémie  d'abord  posé  cliniquement  par  notre  confrère 
et  vérifié,  ensuite,  par  l'examen  hématologique  :  nous 
nous  bornerons  seulement  à  attirer  l'attention,  d'une 
part,  surja  marche  suraiguê  de  la  maladie  et,  d'autre  part, 
sur  la  gravité  des  lésions  sanguines. 

Au  point  de  vue  de  Nwlution,  il  est  établi  d'une  façon 
formelle,  par  les  affirmations  de  TenlQurage  immédiat  de 
la  malade  et  celles  du  médecin,  que  M°^<>  M. . ..  jouissait 
d'une  santé  parfaite  jusqu'au  15  janvier.  Institutrice, 
depuis  20  ans  qu'elle  était  dans  renseignement,  elle  n'avait 
jamais  eu  de  congé  pour  raisons  dé  santé.  Après  les 
vacances  du  jour  de  l'an,  elle  avait  même  repris  son  ser- 
vice, sans  accuser  aucun  malaise  :  ce  fut  seulement  aux 
environs  du  15  janvier  que  la  maladie  commença  d'une 
façon  tout  à  fait  aiguë  et  brusque. 

Le  début  fut  d'ailleurs  classique  :  on  se  souvient  que  bon 
nombre  des  cas  relatés  ont  eu  pour  point  de  départ  une 
angine.  *  " 

La  durée  fut  ici  particulièrement  courte  :  25  jours  au 
plus  ;  les  auteurs  indiquent  le  chiffre  de  six  semaines,  en 
général,  comme  minimum. 

Il  s'agit  bien  de  la  forme  bucco-pharyngée,  de  Gilbert  et 
Weill,  compliquée  d'hémorrhagies  graves. 

Pour  ce  qui  a  trait  aux  lésions  sanguines,  nous  ferons 
surtout  ressortir  le  nombre  considérable  des  leucocytes 
qui  existaient  à  raison  de  plus  de  cent  mille  par  millimètre 
cube  ;  l'inversion  de  la  formule  leucocytaire  :  c'est-à-dire 
la  prédominance  excessive  des  mononucléaires,  presque  à 
l'exclusion  des  polynucléaires  qui  ne  représentaient  plus 
que  4  0/0  du  chiffre  total  des  leucocytes  ;  l'existence  de 
globulins  ou  markzellen  que  Gilbert  et  Weill  considèrent 
comme  permettant  de  différencier  la  leucémie  aiguô  de  là 
leucémie  chronique  ;  enfin,  fait  important,  au  point  de 
vue  du  diagnostic  et  de  la  nature  de  la  maladie  :  l'absence 
de  myélocytes. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  le  degré  de  l'anémie,  qui  n'a 
rien  de  surprenant  si  Ton  songe  que  l'examen  du  sang  fut 
pratiqué  à  la  suite  d'hémorrhagies  répétées,  profuses  et 
toute  récentes. 

Pour  terminer  nous  rappelons  la  quantité  importante 
d'acide  urique  urinaire  excrétée  par  la  malade  en  vingt- 
quatre  heures  (1  gr.  17)  et  bien  que  l'alimentation  fût» 
en  fait,  nulle.  Ce  chiffre  est  en  rapport  avec  le  processus 
de  leucolyse  considérable  en  l'espèce. 
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Au  sujet  de  trois  cas  d'extraction  d'aiguilles 

par  le  docteur  Denis,  de  bouui. 


Avant  la  découverte  de  Rckntgen,  il  n'y  a  pas  encore 
dix  ans,  vouloir  rechercher  une  aiguille  ayant  pénétré 
dans  les  tissus  était  un  problème  presque  insoluble. 

Faute  de  notions  précises  sur  la  situation  de  ce 
corps  étranger  non  appréciable  au  palper,  donnant 
lieu  à  des  douleurs  à  distance  trompeuses,  enfin 
essentiellement  mobile  le  long  des  muscles  ou  dans  le 
tissu  cellulaire,  le  chirurgien  conseillait  volontiers 
l'abstention. 

En  effet,  souvent  bien  tolérée,  Taiguille  n'occasion- 
nait pas  de  troubles  réactionnels  et  n'était  pas  uner 
cause  de  gène  ;  parfois  elle  sortait  spontanément 
cooime  nous  l'avons  vu  ces  jours  derniers  chez  une 
jeune  femme  dont  l'état  de  grossesse  avancée  et  la 
nervosité  nous  avaient  paru  contre-indiquer  l'inter- 
vention (fragment mesurant  le.  5,  issu  deTéminence 
Ihénar  droite  un  mois  après  l'entrée). 

Actuellement,  certains  praticiens  sen  tiennent 
encore  à  l'expectation  :  d'autres,  sans  avoir  recours 
préalablement  aux  rayons  X,  incisent  d'une  façon 
aveugle  —  ils  échouent  le  plus  sOHwnt  :  si^-eyceplion- 
nellement  ils  réussissent,  c'est  au  prix  d'incisions 
multiples,  au  cours  de  séances  longues,  angoissantes 
et  douloureuses  pour  le  patient. 

Même  avec  l'appoint  précieux  du  radiodiagnostic, 
extraire  une  aiguille  n'est  pas  l'opération  simple 
qu'on  s'imagine  trop  volontiers  ;  faute  d'une  certaine 
technique,  on  s'expose  à  pratiquer  une  intervention 
non  couronnée  de  succès. 

Ayant  eu  la  bonne  fortune  de  pouvoir  mener  à  bien 
l'extraction  de  trois  aiguilles,  il  nous  a  paru  intéres- 
sant de  rapporter  les  observations,  en  signalant 
d'abord  le  procédé  adopté. 

Pour  le  dire  de  suite,  il  n'est  .qu'une  variante  de 
celui  préconisé  pour  déterminer  le  siège  des  corps 
étrangers  profondément  situés,  par  M.  le  docteur 
Béclère,  dont  l'enseignement  magistral  à  l'hôpital 
Saint-Antoine  nous  a  été  d'une  utilité  inappréciable. 

Des  deux  procédés  d'investigation  radiologique, 
devions-nous  choisir  la  radiographie  ou  la  radios- 
copie ? 

Si  la  radiographie  de  la  région  intéressée  ne  satis- 
fait pas  à  cette  condition  indispensable  :  passage  par 
l'aiguille  du  rayon  normal  à  la  plaque,  l'épreuve 
obtenue  ne  peut  qu'induire  en  erreur  ;   l'opérateur 


mettra  volontiers  sur  le  compte  des  rayons  X  un  échtc 
qu'il  ne  s'explique  pas  et  qu'il  faut  rapporter  à  un 
manque  d'information.  Or,  comment  faire  passer  le 
rayon  normal  par  une  aiguille  non  repérée  au  préa- 
lable par  la  radioscopie  ? 

Plus  compliquée  que  la  radiographie  simple,  sujette 
en  tous  cas  à  des  règles  analogues,  la  stéréo-radiogra- 
phie constitue  trop  souvent  un  guide  trompeur 
(Laval). 

Reste  donc  la  radioscopie  par  laquelle  on  doit  tou- 
jours débuter  et  qui  occupe  la  première  place  dans 
l'exploration  radiologique  (Béclère). 

Rapidement,  simplement,  sans  constructions  géo- 
métriques ni  calculs,  d'une  façon  moins  coûteuse  et 
surtout  plus  précise  que  la  radiographie,  elle  permet 
de  déceler  l'existence  et  de  déterminer  le  siège  d'une 
aiguille  avec  le  degré  d'exactitude  pratiquement 
nécessaire  à  l'extraction. 

Mais,  pour  que  la  radioscopie  évite  le  reproche 
adressé  à  la  radiographie  et  rende  les  services  qu'on 
est  en  droit  d'en  attendre,  il  faut  de  toute  nécessité 
pouvoir  déterminer  le  rayon  normal  et  le  déplacer  à 
volonté  pour  amener  l'aiguille  sur  son  trajet, 

Ce  résultat  est  obtenu  à  l'aide  du  châssis  porte- 
ampoule,  porte-écran  avec  diaphragme-iris  et  indi- 
cateur d'incidence  imaginé  par  le  docteur  Béclère  et 
construit  par  Drault.  L'appareil  étant  réglé,  le  rayon 
normal  passe  par  le  centre  d'ouverture  du  dia- 
phragme-iris, donc  par  le  centre  de  la  surface  lumi- 
neuse de  l'écran. 

Les  rayons  à  volonté  plus  ou  moins  pénétrants  émis 
par  une  ampoule  réglable,  permettent  aux  yeux 
adaptés  par  un  séjour  de  quelques  minutes  à  l'obs- 
curité d'apercevoir  l'ombre  de  l'aiguille  parmi  les 
différentes  teintes  d'une  image  dont  le  diaphragme- 
iris  renforce  la  netteté  et  accentue  les  contrastes. 

Cette  ombre  est  amenée  au  centre  de  la  surface 
lumineuse,  donc  sur  le  trajet  du  rayon  normal  =  un 
crayon  dermographique  à  gaîne  métallique  passé 
derrière  Téccan  marque  la  ligne  d'ombre  sur  la  peau. 

Il  sufTit  ensuite  d'imprimer  à  la  partie  examinée  un 
mouvement  de  rotation  pour  la  faire  traverser  obli- 
quement }  ar  les  rayons  et  juger  de  la  profondeur  de 
l'aiguille. 

Dans  nos  trois  cas,   les  renseignements  ainsi  obte- 
nus ont  rendu  l'extraction  possible. 
Quelques  remarques  pour  terminer  : 
L'extraction  d'une  aiguille,  corps  essentiellement 
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mobile  dans  les  tissus,  doit  suivre  imniëdiatemeDt 

l' examen  radioscopique. 
TûHo  ori-oniinn   .!û«.   "fatiquée  au  domicile   du 
)n  à  permettre  un  nouvel 
lesoiD  est  une  fois  l'inci- 

ir  rapporta  l'aiguille  :  une 
!  passer  à  côté,  une  inci- 
ans  l'embarras  si  l'aiguille 
ituëe  dans  une  région  à 

à  croire  que   la   stricte 
précède,  est  la  condition 


>mbant  sur  un  tapis,  un 
e  un  peu  au-dessous  du 
]âlëe  que  la. mère,  émo- 
retirer. 
entrée  visible  :  palpation 

I.  L'enfant  était  debout, 
contre  l'écraD,  on  aper- 
ent  d'aiguille  paraissant 
iviron.  Cette  ombre  est 
fpce  lumineuse.  Elle  est 
mbre  du  tibia  à  laquelle 
ère  au  crayon  dermogra- 

du  membre  inférieur,  le 
lontre  que  l'aiguille  siège 
bia  et  ta  peau, 
voisine,  désinfection  de  la 
stbésie  locale  au  kélène, 
i  suivant  la  ligne  repérée, 
innelée  ;   l'aiguille   reste 

que.  L'ombre  d'une  sonde 
la  plaie  derrière  l'écran 
^'aiguille.  On  renouvelle 
un  peu  plus  protondé- 
sque  aussitôt,  on  extrait 
:es  cpilea  ayant  séjourné 


dant  un  drap,  une  jeune 
mme  de  la  main  gauche 

)o  négative. 

■  1.  Le  bord  externe  du 
de  prof]])  étant  amené  au 
on  aperçoit  l'ombre  d'un 
it  mesurer  1  c.  5,  elle  est 
^mier  métacarpien  auquel 
au  crayon. 


IL  Après  rotation  de  90°  (paume  contre  ï'écran).  le 
déplacement  de  l'ombre  montre  que  l'aiguille  siège 
entre  le  bord  externe  de  l'os  et  la  peau. 

Après  désinfection  et  anesthésie  locale,  incision 
franchement  perpendiculaire  à  la  ligne  repérée,  pra- 
tiquée par  M.  le  docteur  SocKEL — la  pointe  du  bistouri 
a  rencontré  t'aiguille  qu'une  pince  relire  aussitôt. 

Guérison  sans  incidents. 

Observation  III.  —  En  tordant  une  chemise  au 
cours  d'une  lessive,  une  ouvrière  s'enfonce  en  pleine 
éminence  tbénar  gauche  une  forte  aiguille  n°  4,  qui 
se  brise. 

Fort  ennuyée  parce  que  gaucbère,  elle  accourt  à 
nous.  Apercevant  l'orifice  d'entrée,  croyant  sentir 
l'aiguille  et  pensant  pouvoir  nous  passer  des  rayons  X, 
nous  pratiquons  une  courte  incision  que  nous  explo- 
rons à  la  sonde  cannelée  sans  aucun  résultat. 

Examen  radioscopique.  —  I.  La  paume  de  la  main 
appliquée  contre  l'écran,  on  amène  au  centre  de  la 
surface  éclairée  t'ombre  d'une  aiguille  paraissant 
mesurer  1  cm.  5. —  Elle  est  orientée  comme  le  premier 
métacarpien  et  se  superpose  assez  exactement  à 
l'ombre  de  son  bord  interne.  —  Repérage  au  crayon. 

II.  Après  rotation  de  90»  {main  de  profil  bord 
externe  du  premier  métacarpien  contr:e  l'écran),  ie 
déplacement  de  l'ombre  montre  que  l'aiguille  siège 
très  profondément  jusqu'au  voisinage  de  l'os  ;  'elle  est 
certainement  intra-musculaire. 

Après  désinfection  et  anesthésie  locale,  incision  très 
protonde,  parallèle  à  l'aiguille  suivant  la  ligne'de 
repère.  Exploration  à  la  sonde  cannelée  —  l'aiguille 
reste  introuvable. 

Nouvel  examen  radioscopique.  L'ombre  des  mors 
d'une  pince  introduite  dans  la  plaie  derrière  l'écran 
se  dirige  vers  l'aiguille  mais  sans  pouvoir  y  atteindre. 

Silrs  d'être  dans  le  bon  chemin,  nous  renouvelons 
l'exploration  au  grand  jour,  la  main  en  supination 
appuyée  sur  une  table.  Nous  forçons  pour  pénétrer 
plus  profondément  —  la  pince  rencontre  enfin  l'ai- 
guille qu'elle  saisit  —  plusieurs  fois  elle  dérape  — 
une  dernière  tentative  amène  l'aiguille  au  dehors. 

Cette  extraction  a  été  particulièrement  laborieuse  en 
raison  de  la  profondeur  de  l'aiguille  et  de  notre^olonté 
de  nous  en  tenir  k  une  incision  courte. 

Peut-être  un  puissant  électro-aimant  nous  eut-il  été 
d'un  grand  secours,  malheureusement  nous  n'avions 
pas  cet  instrument  à  notre  disposition. 


cektrâle  d£  iêdeciue  du  dëfàrteieiit  do  m 

8éano«  du  22  Mal  1806 
Présidence  de  M.  Surmont,  président. 


Eplapadias  complet 
M.  Dubar  (d'Armenlières).  J'ai  l'honneur  de  vous  présen- 
ter UQ  jeune  homme  de  20  ans,  atteint  d'épispadias  opéré 
plusieurs  fois  sans  succès.  La  verge  est  bien  développée,  le 
malade  a  des  érections.  La  vessie  est  petite.maisI'inCDnti- 
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nence  n'est  pas  complète.  Le  malade  présente  des  signes 
d'hystérie. 

Comme  antécédents  héréditaires,  nous  notons  que  le  père 
est  bien  portant,  que  la  mère  est  cardiaque,  et  qu'il  n'y  a 
ni  anomalies,  ni  malformations  dans  la  famille.  Il  existe 
une  forte  hernie  inguinale  gauche  qui  permettra  d'attirer 
une  certaine  quantité  de  peau,  vaste  capuchon  préputial 
qu'on  pourra  rabattre. 

M.  Le  Fort.  —  Le  malade  de  M.  Dubar  se  présente  dans 
de  bonnes  conditions  au  point  de  vue  opératoire.  Il  n'y  a 
que  de  Tépispadias  sans  extropbie  vésicale,  le  sphincter 
uréthral  est  partiel,  et  les  tissus  sont  souples,  abondants, 
relativement  peu  irrités.  Le  jabot  préputial  notamment 
est  bien  développé  ;  en  outre,  il  y  a  sur  toute  la  portion 
postérieure  de  l'urèthre  ouvert,  une  gouttière  large  dont 
il  suffira  de  fermer  les  bords.  Les  tissus  de  la  paroi  abdo- 
minale, le  scrotum  disterfdu  par  une  oschiocèle  prociden- 
tielle,  permettront  une  facile  réparation  de  la  verge  chez 
un  solide  gaillard. 

Œdème  segmentaire  de  Tavant-bras 

M.  Le  Fort.  —  Je  montre  à  nouveau  à  la  Société  un 
malade  atteint d'œdèmesegmentaire de  l'avant-bras.  Malgré 
la  disparition  de  l'albumine,  l'œdème  ne  s'est  pas  complè- 
tement résofbé.  Un  médecin  traitant  a  soulevé  l'hypothèse 
d'enflure  par  constriction.  Personnellement  je  peuse  à  la 
névrose  dont  l'apparition  aétésuscitéeparle  traumatisme. 

M.  Ingelrans.  .—  Il  s'agit  donc  bien  d'un  œdème  segmen- 
taire  névropathique. 

^   Calcul    salivaire 

M.  Folet.  —  Voici  un  calcul  salivaire  extrait  ce  matin 
par  moi  du  canal  de  Warthon,  chez  une  malade  de  uotre 
distingué  confrère,  le  docteur  Raynal.  La  malade  portait 
ce  calcul  depuis  environ  vingt-sept  ans.  Tout  à  fait  au 
début,  les  symptômes  consistaient  en  gonflements  inter- 
mittents de  la  glande  sous-maxillaire  qui  devenait  dou- 
loureuse ;  puis,  spontanément  ou  à  la  pression,  un  flot  de 
liquide  se  répandait  dans  la  bouche  et  tout  rentrait  dans 
l'ordre.  Il  se  passait  quelquefois  six  mois  sans  qu'aucun 
symptôme  ne  se  produisît.  Au  bout  de  quelques  années,  le 
flux  salivaire  terminal  était  trouble  et  mélangé  de  pus. 
Les  phénomènes  douloureux  augmentant  d'intensité  et  de 
fréquence,  la  malade,  il  y  a  quatre  ans,  consulta  M.  le 
docteur  Raynal,  qui  vit  nettement  du  pus  s'écouler  par 
Tostium  buccal  du  canal  excréteur  de  la  glande  sous- 
maxillaire  ;  lequel,  remarquable  par  sa  longueur,  par  les 
grandes  dimensions  de  son  calibre,  —  sa  longueur  est  de 
quatre  à  cinq  centimètres  et  son  diamètre,  plus  considé- 
rable que  celui  du  canal  de  Sténon,  varie  de  deux  à  trois 
millimètres  (Sappey)— ,  remarquable  aussi  parla  minceur 
de  f  es  parois  et  sa  facilité  à  se  laisser  distendre,  s'ouvre, 


comme  l'on  sait,  à  la  partie  inférieure  du  frein  de  la 
langue. 

Soupçonnant  un  calcul,  M.  Raynal  cathét^risa  le  con 
duit  à  plusieurs  reprises,  sans  trouver  le  contact  du  calcul 
cherché,  vraisemblablement  voilé,  par  repli  muqueux. 
Enfin  il  y  a  quelques  mois  la  malade  déclara  qu'elle  sen- 
tait ((  un  os  faire  saillie  dans  le  fond  de  sa  bouche  )).  Une 
pointe  du  calcul  avait  en  effet  ulcéré  la  paroi  du  canal  et 
la  muqueuse  buccale,  et  était  accessible  au  doigt  et  à  la 
vue. 

Une  tentative  faite  pour  l'extraire  n'eut  d^autre  résultat 
que  de  briser  en  l'émiettant  la  partie  saillante.  Mais  la 
base  de  la  portion  cassée  continua  d'émerger  par  l'ulcé 
ration,  laquelle  s'agrandit  même  un  peu.  Enfin,  ce  matin, 
après  avoir  élargi  l'orifice  et  décortiqué  avec  la  sonde 
cannelée  et  le  petit  doigt  le  segment  de  calcul  qui  se 
présentait,  j'ai  réussi  à  le  saisir  par  sa  partie  la  plus  large 
entre  les  mors  d'une  pince  longuette  courbe  formant 
tenettes,  et  à  l'extraire  en  totalité.  Le  voici  : 

Il  présente,  comme  vous  le  voyez,  une  teinte  grise  jaune 
clair,  une  surface  un  peu  grenue.  Ces  calculs  tendent  à  se 
mouler  sur  le  conduit  salivaire  distendu  et  affectent  géné- 
ralement une  forme  ovoïde  très  allongée,  noyau  d'olive  ou 
de  datte.  Le  nôtre  eçt  conforme  à  ce  type  ;  mais,  son  axe 
étant  courbé,  il  ressemble  à  un  de  ces  petits  pains,  dit 
croissants,  dont  une  des  cornes  aurait  été  cassée;  Il  est 
très  volumineux,  vu  son  âge,  et  mesure,  dans  sa  plus 
grande  longueur,  vingt-quatre  millimètres.  11  en  mesure- 
rait certainement  trente-deux  ou  trente-quatre,  s'il  possé- 
dait la  corne  qui  lui  manque.  La  plus  grande  épaisseur 
est  de  dix  millimètres.  11  n'offre  pas,  comme  certains 
calculs,  une  rigole  expliquant  l'écoulement  de  la  salive, 
bien  que  le  canal  ait  dû  être  bouché  par  le  volume  du 
corps  étranger  ;  mais  les  inégalités  dont  est  hérissé  le 
calcul,  en  soulevant  par  places  la  paroi,  peuvent  faire 
comprendre  la  filtra tion  lente  de  la  salive  au  dehors. 

Cette  concrétion  salivaire  est  vraisemblablement  cons- 
tituée, comme  les  calculs  de  cette  espèce,  par  du  phos- 
phate et  du  carbonate  de  chaux.  A-telle  pour  noyau 
central  et  originel  un  minuscule  corps  étranger  ayant 
pénétré  dans  le  méat  du  conduit,  ou  un  petit  amas  de 
matière  organique?  Toujours  est-il  que,  dans  les  concep- 
tions les  plus  modernes,  tous  les  calculs  reconnaîtraient 
une  origine  parasitaire,  microbienne,  et  le  noyau  central, 
quand  il  existe,  n'agirait  pas  comme  corps  étranger,  mais 
comme  parasitifère. 

On  a  parfois  noté  la  récidive,  soit  que  des  fragments  du 
calcul  lithotritié  soient  restés  dans  le  conduit,  ou  qu'un 
calcul  plus  petit  ait  passé  inaperçu.  Ici  l'ablation  a  été 
faite  d'un  bloc,  sans  broiement.  Le  nid  dilaté  du  calcul, 
que  j'ai  pu  explorer  du  bout  du  peti^  doigt,  immédiate- 
ment après  l'extraction,   m'a  convaincu  qu'il  ne  restait 
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aucune  concrétion.  Tout  permet  donc  d*affirmer  la  gué- 
rison  définitive,  que  la  fistule  agrandie  du  canal  excréteur 
par  lequel  j'ai  extirpé  le  caillou  se  ferme  ou  reste  fistu- 
leuse. 

M.  Gaudier  a  enlevé  des  calculs  moins  volumineux  que 
celui  extrait  par  M.  Folet. 

Appendice  réséqué  à  froid 

M.  Drucbept.  —  Je  présente  un  appendice  réséqué  à 
froid  chez  un  sujet  dont  la  première  crise,  assez  intense  du 
reste,  remontait  à  cinq  semaines.  Le  malade,  vu  quinze 
jours  après  le  début  des  accidents,  avait  présenté  une 
volumineuse  tupiéfaction  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Lors  de  l'opération  il  ne  subsistait  du  foyer  inflammatoire 
que  de  solides  adhérences  épipioïques  qui  furent  réséquées. 
A  un  centimètre  avant  l'extrémité  de  l'appendice  une 
ulcération  circulaire  a  détruit  la  muqueuse  complètement. 
La  rétraction  de  la  cicatrice  de  cette  ulcération  eut  isolé 
l'extrémité  de  l'appendice,  et  facilité  l'apparition  de 
nouvelles  crises  dans  l'espace  clos  ainsi  créé. 

• 

Kyste  épiploXque  dans  un  sac  herniaire  chez  un  enfant 

M.  Julien.  — Voici  une  pièce  anatomique assez  curieuse. 
C*est  un  petit  kyste,  que  j'ai  trouvé  inclus  dans  un  sac 
herniaire  péritonéo-vaginal,  chez  un  enfant  de  cinq  ans, 
—  et  que  j'ai  pu  extirper  sans  effraction.  —  Ce  'kyste, 
légèrement  adhérent  à  la  paroi  du  sac,  était  suspendu  à 
rextrémité  de  l'épiploon  hernie  comme  une  cerise  au  bout 
de  sa  queue.  Il  semblait,  en  un  mot.  que  l'on  avait  affaire 
à  un  épanouissement  kystique  du  bout  épiploîque. 

L'enfant  m'avait  été  envoyé  à  l'hôpital  par  mon  confrère 
et  ami  le  docteur  Caudrelier,  qui  heureusement  était 
arrivé  à  temps  pour  arrêter  la  main  téméraire  et  dangereuse 
d'un  pharmacien  qui  voulait,  à  tout  prix,  faire  rentrer 
dans  le  ventre  ou  quelque  part,  une  hernie  irréductible. 
Comme  symptômes,  il  n'y  avait  pas  de  vomissements,  pas 
de  fièvre,  mais  le  petit  garçon  était  abattu,  se  plaignait 
bruyamment,  et  le  pouls  était  rapide. 

Dans  le  canal  inguinal  existait  une  tumeur  très  dure  au 
toucher,  extrêmement  douloureuse  à  la  moindre  palpation. 

Je  n'ai  pas  hésité,  dans  ces  conditions,  à  intervenir 
immédiatement,  à  neuf  heures  du  soir. 

L'opération,  qui  date  de  six  jours,  s'est  faite  sans 
incident  et  l'enfant  va  très  bien. 

Préparations  de  spirochètes,  décrites  par  Schaudinn 
et  Hau£fmann  comme  spécifiques  des  affections  83rphi- 
litiques. 

MM.  Bertin  et  Breton.  —  Nous  présentons  à  la  Société 
des  préparations  microscopiques  provenant  du  raclage 
d'ulcérations  syphilitiques  de  nature  variée.  Ces  prépara- 
tions ont  été  faites  à  l'Institut  Pasteur  de  Lille,  suivant  les 
indications  de  M.  le  professeur  Calmette. 


Nous  rappelons  que  les  auteurs  allemands  ont  trouvé 
deux  sortes  de  spirochètes  dans  les  lésions  syphilitiques. 
L'une, non  spécifique  au  dire  de  Schaudinn,  se  rencontre  à 
la  fois  sur  les  ulcérations  syphilitiques  et  sur  les  lésions 
végétantes  des  organes  génitaux,  de  nature  banale.  Cette 
première  variété  mesure  quatre  à  dix  |jl  de  longueur  ;  elle 
se  colore  facilement  par  les  procédés  connus:  violet  de 
gentiane,  Romanowsky,  etc.,  et  cela  en  un  espace  de  temps 
très  court.  Ses  mouvements  de  reptation,  visibles  au 
microscope,cessent  en  quelques  minutes  si  le  spirochète  est 
transporté  dans  de  la  glycérine.  La  seconde  variété,  sem- 
blable apparemment  à  la  première,  en  diffère  uniquement 
par  une  vitalité  plus  grande  (après  son  passage  dans  la 
glycérine  elle  reste  vivante  pendant  vingt-quatre  heures), 
et  par  une  résistance  spéciale  aux  matières  colorantes. 
Cette  forme,  dite  pour  cette  dernière  raison  «  pallida  », 
serait  spécifique  de  la  syphilis.  Bile  a  été  rencontrée  dans 
de  nombreux  accidents  de  la  syphilis  primaire  et  secon- 
daire ;  elle  a  surtout  été  vue  dans  le  suc  de  ganglions 
spécifiques. 

Les  formes  que  nous  présentons  aujourd'hui  appartien- 
nent à  la  variété  a  pallida  »  qui  serait,  d'après  Schaudinn, 
la  seule  spécifique  de  la  syphilis.  Elles  ont  été  recueillies 
sur  trois  malades  différentes  du  service  des  filles  publi- 
ques,  atteintes  l'une  de  chancre  syphilitique  de  la 
petite  lèvre,  la  seconde  de  syphilides  érosives  des 
grandes  et  des  petites  lèvres,  la  troisième  de  syphilides 
ulcéreuses  des  amygdales.  Nous  croyons  être  en  présence 
de  la  variété  «  pallida  »,  parce  que  les  spirochètes  ne  se 
sont  colorées  que  très  difficilement,  ^  en  vingi-quatre 
heures  environ.  Nous  nous  sommes  assurés  de  cette 
résistance  spéciale  aux  colorants  en  examinant  nos  prépa- 
rations à  différentes  reprises,  pendant  les  vingt-quatre 
heures  que  durait  la  coloration,  et  en  constatant  que  les 
spirochètes  n'étaient  pas  encore  apparentes.  Cette  réaction 
les  différencie  nettement  de  toutes  les  autres  formes 
spirillaires,  de  celle  de  l'angine  de  Vincent  en  particulier. 

Enfin,  par  leur  taille,  par  le  nombre  de  spires  qu'elles 
décrivent,  elles  répondent  au  type  décrit  par  Schaudinn. 

Nos  préparations  ont  été  colorées  au  bleu  Marino. 

Nous  avons  cru  intéressant  de  présenter  cesspirocliètes, 
que  nous  croyons  être  celles  découvertes  par  Schaudinn  et 
Hoffmann  et  qui,  d'après  les  recherches  entreprises  depuis 
cette  découverte  par  les  bactériologistes  et  les  cliniciens, 
semblent  offrir  des  garanties  sérieuses  de  spécificité. 

M.  Supmont  insiste  sur  la  valeur  que  donnerait  à  la 
découverte  le  procédé  de  l'inoculation. 

M.  Ingelrans  s'étonne  que  l'attention  des  bactériologistes 
n'ait  pas  été  attirée  plus  tôt  sur  la  forme  microbienne 
découverte  par  Schaudinn. 

M.  Breton  rappelle  les  hésitations  de  MM.  Bordet  et 
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GBNQou,à  divulguer  le  résultat  de  leurs  observations,  il  y  a 
plusieurs  aonées. 

Masque  à  chloroforme 

M.  Gaudier  présente,  au  nom  deM.  Bécourt,  un  masque 
à  chloroform"),  utilisé  autrefois  par  le  docteur  Leclbrcq. 
Ce  masque,  dont  Tusage  remonte  à  plus  de  cinquante  ans, 
ofifre  beaucoup  d*aualogie  avec  celui  de  Ricard.  La  con- 
somms^tion  n'est  pas  plus  grande  que  celle  du  masque  de 
Ricard. 

Un  cas  de  leucémie^aigué  ches  une  adulte 

MM.  Patoip  et  Dehon  (est  publié  in  extenso  dans  le  présent 
numéro),  

ANALYSES  BIBLIOGRAPHIQUES 

Traité  eliniqne  des  maladies  da  eœor  et  de 
l'aorte,  par  le  docteur  H.  Huchard,  membre  de  l'Aca- 
démie de  médecine,  médecin  de  l'hôpital  Nbckbr,  Paris, 
Doin,  1905. 

Ce  n'esit  pas  une  vulgarité  de  dire  que  le  troisième  et 
dernier  volume  du  Traité  clinique  des  maladies  du 
cœur  et  de  l'aorte  était  impatiemment  attendu.  Les  deux 
premiers  volumes  avaient  apporté  dans  l'édition  précédente 
des  •  Leçons  cliniques  des  maladies  du  cœur  i  de  tels 
changements  et  de  telles  adjohctions  que,  par  généralisa- 
tion,  c'était  un  ouvrage  nouveau  qu'on  espérait  du  savant 
clinicien  qu'est  M.  Huchard.  Cet  espoir  n'a  pas  été  trompé. 

Si  la  troisième  édition  de  cet  ouvrage  important  sur  les 
maladies  dn  coeur  est  en  eiiet  toute  à  la  fois  différente  des 
précédentes  par  la  plus  grande  compréhension  des  sujets  et 
par  les  développements  réservés  à  chacun  d'eux,  et  sem- 
blable aux  précédentes  parles  idées  directrices,  la  conjonc- 
tion de  la  physiologie  et  de  la  clinique  par  exemple,  le 
troisième  volume,  qui  parait  aujourd'hui  est  particulière- 
ment intéressant  et  mérite^  à  mon  sens,  de  devenir  le  livre 
du  chevet  ae  tout  médecin  qui  ne  se  contente  pas  de  la 
lecture  des  manuels:  les  maladies  du  péricarde,  les  endo- 
cardites aiguës  et  subaiguês,  les  endocardites  chroniques, 
les  affections  valvulaires,   les  cardiopathies  congénitales 
y  sont  étudiées  avec  un  soin  minutieux,  avec  une  docu- 
mentation abondante,   dans  un  esprit  et   avec   un  sens^ 
cliniques  qui,  s'ils  sont  à  l'éloge  de  l'auteur,  feront  aussi 
le  succès  de  l'ouvrage. 

£n  ce  qui  me  concerne,  j*ai  lu  avidement  ce  volume. 
Persuadé  comme  M.  Huchard,  que  de  graves  erreurs 
avaient  cours  dans  la  pathologie  cardiaque  et  par  consé- 
quent dans  la  thérapeutique,  n'ignorant  pas  du  reste  quelles 
allégations  erronées  il  était  déjà  arrivé  à  rectifier,  je  me 
suis  efforcé  de  reconnaître  dans  le  millier  de  pages  qui 
compose  ce  volume  les  endroits  précis  où  étaient  détruites 
ces  erreurs,  où  étaient  édifiées  les  vérités  qui  les  rempla- 
cent. J'ai  donc,  la  plume  à  la  main,  fait  la  lecture  des 
passages  où  je  soupçonnais  M.  Huchard  d'avoir  mis 
toutes  ses  raisons,  ses  critiques,  ses  observations  justifi- 
catives d'opinions  que  je  suis  bien  prêt  d'accepter  dans  leur 


totalité.  Je  me  proposais  d'en  faire  un  abondant  résumé; 
mais  M.  Huchard  dans  des  considérations  générales  d'une 
magistrale  envergure,  qu'on  ne  trouve  qu'en  fin  de  l'ou- 
vrage, —  ce  qui  est  une  critiqua  laudative.  personne  ne 
s'y  méprendra,  —  a  pris  soin  de  l'écrire  lui-même  dans 
les  termes  suivants  ;  et  je  lui  en  laisse  Thonneur. 

ce  La  plupart  des  médecins  attribuent  encore  pour  le 
diagnostic  et  le  pronostic  des  maladies  du  cœur,  la  plus 
grande  importance  aux  signes  physiques,  aux  différents 
souffles  entendus  vers  la  pointe  ou  vers  la  base,  vers  la 
droite  ou  vers  la  gauche,  à  la  percussion  du  oœur,  à  l'aug- 
mentation ou  à  la  diminution  de  sa  matité.  Depuis  plus  de 
vingt  ans,  dans  mes  diverses  recherches  et  dans  celles  de 
mes  élèves,j'ai  démontré  sans  relâche  que  les  signes  physi- 
ques dont  on  aurait  grand  tort  de  méconnaître  la  valeur, 
doivent  céder  le  pas  à  l'étude,  à  l'interprétation  diagnos- 
tique et  pronostique  des  troubles  fonctionnels  :  hypertension 
artérielle,  dyspnée,  douleurs,  tachycardie  et  ^tachyaryth** 
mie,  arythmie  palpitante,  palpitations. 

»  Les  auteurs  anciens  qui  ne  pouvaient  se  prévaloir  des 
données  si  précieuses  de  l'auscultation  et  de  la  percussion, 
étaient  passés  maîtres  dans  l'étude  de  ces  troubles  fonc- 
tionnels, et  comme  il  arrive  toujours,  ils  en  avaient  exagéré 
parfois  l'importance.  Mais,  le  même  reproche  ne  peut-il 
être  adressé  aujourd'hui  à  ceux  qui  dans  les  affections 
cardiaques  ne  voient  qu'un  cœur  à  ausculter  ou  à  percuter, 
qui  ont  méconnu  et  qui  méconnaissent  encore  le  cœur 
périphérique  constitué  par  les  vaisseaux,  qui  no  vont  pas 
au  delà  de  la  constatation  d'un  souffle  valvulaire,  et  qui  se 
complaisent  trop  longtemps  dans  les  mensurations  du 
cœur? 

»  Si  nous  avions  suivi  ces  errements,  nous  ne  serions 
jamais  arrivé  à  distraire  du  groupe  confus  des  affections 
du  cœur,  la  classe  considérable  des  cardiopathies  arté- 
rielles qui  peuvent  avoir  le  cœur  pour  siège,  mais  qui  ont 
les  vaisseaux  pour  origine,  de  ces  cardiopathies  artérielles 
encore  si  peu  connues  que  leur  nom  n'est  même  pas  pro- 
noncé dans  aucune  publication  de  Potain,  ou  de  son 
œuvre  posthume  sur  la  tension  artérielle  ;  nous  n'aurions 
pu  nous  élever  à  la  conception  du  traitement  rénal  de  ces 
cardiopathies  ;  nous  n'aurions  pas  démontré  qu^entre  l'in- 
suffisance mitrale  endocardique  d'origine  rhumatismale  et 
Vinsufjlsanee  mitrale  artérielle^  il  y  a  plus  de  différence, 
au  double  point  de  vue  clinique  et  thérapeutique,  qu'entre 
l'insuffisance  mitrale  et  l'insuffisance  aortique. 

»  Si  nous  nous  étions  toujours  arrêté  à  la  percussion  d'un 
coeur,  si  nous  nous  étions  toujours  contenté  de  la  désigna- 
tion banale  de  t  pseudo-asthine  cardiaque  ou  aortique  »  — 
ce  qui  ne  veut  rien  dire  —  nous  aurions  ignoré  la  dyspnée 
toxi-alimentaire  dont  la  connaissance  pathogénique  a 
été  si  féconde  en  résultats  pratiques,  et  nous  n'aurions  pas 
connu  l'importance  du  régime  alimentaire  dans  le  traite- 
ment de  toutes  les  cardiopathies,  artérielles  ou  valvulaires. 

0  Si  nous  n'avions  vu  que  le  cœur  central  à  l'exclusion 
du  cœur  périphérique,  nous  n'aurions  pas  signalé  la  valeur 
de  Vhypertension  artérielle  précédant  et  produisant  la 
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sclérose  des  vaisseaux,  de  cette  hypertension  dont  Broad- 
BENT  a  fait  connaître  également  les  dangers  immédiats  il 
y  a  quatorze  ans  dans  son  remarquable  livres  ur  le  pouls  ; 
nous  n'aurions  pas  connu  Jes  symptômes  prémonitoires 
ni  la  pathogénie  des  cardiopathies  artérielles,  et  la  médi- 
cation^ préventive  de  la  prëselëroae  ne  serait  pas  née. 

»  Depuis  près  de  vingt  ans,  des  observations  nombreuses 
m'ont  démontré,  en  effet,  que  les  lésions  de  Tartério-sclérose 
sont  précédées,  pendant  des  semaines  ou  des  années,  par 
une  phase  de  troubles  fonctionnels  (présclérose),  consis- 
tant dans  un  état  plus  ou  moins  accusé  d'hypertension 
vasculaire  due  à  des  causes  diverses  parmi  lesquelles  les 
plus  importantes  sont  :  Valimentation  carnée  intensive 
dont  on  abuse  de  nos  jours,  la  goutta  acquise  ou  hérédi- 
taire (puisqu'ot  est  goutteux  par  droit  de  conquête  ou  par 
droit  de  naissance),  enfin  Fétat  que  j'ai  désigné  sous  le  nom 
à'aortisme  héréditaire.  A  cette  période  de  présclérose,  le 
rôle  de  la  clipique  consiste  à  prévoir,  et  celui  de  la  théra- 
peutique à  prévenir,  avant  qu'elles  deviennent  irrémédia- 
bles, les  altérations  anatomiques  consécutives  à  une  sorte 
de  surmenage  artérielle 

»  Si  nous  avions  suivi  encore  les  errements  de  nos 
devanciers,  toujours  en  contemplation  devant  un  souffle 
valvulaire,  nous  n'aurions  pas  découvert  la  myoeardite 
aiguë  des  maladies  infectieuses 

»  Il  y  a  vingt  ans,  c'était  le  chaos  qui  régnait  dans  la  des- 
.  cription  clinique  et  dans  l'interprétation  pronostique  de 
Vangine  de  poitrine,  eH  aujourd'hui  encore,  voici  ce  qu'on 
peut  lire  dans  un  livre  gardmt  le  silence  sur  toutes  les 
preuves  accumulées  contre  l'opinion  qu'il  persiste  à 
soutenir  :  «  Il  n'y  a  pas  des  angines  vraies  et  des  angines 
fausses  ;  il  y  a  des  angines  de  poitrines  plus  ou  moins 
redoutables,  mais  qui  toutes  peuvent  tuer.  Du  reste  au 
point  de  vue  du  pronostic,  comment  affirmer  pendant  la 
vie  que  les  artères  coronaires  sont  ou  ne  sont  pas  lésées  ? 
Je  pose  donc  en  principe  que  tout  individu  atteint  d'angine 
de  poitrine  peut  en  mourir.  »  Or,  en  scrutant  avec  soin 
les  caractères  de  la  douleur  —  encore  un  t:"ouble  fonctionnel 
—  on  arrive  à  établir  de  la  façon  la  plus  certaine,  la  dis- 
tinction capitale  et  le  diagnostic  entre  l'angine  de  poitrine 
coronarienne  qui  se  termine  si  souvent  par  la  mort  subite, 
et  les  pseudo-angines  qui  guérissent  presque  toujours, 
malgré  la  médecine  et  malgré  les  médecins...  On  connaît 
à  l'avance  le  pronosjLic  (99  fois  sur  cent), et  on  peutaffirmer 
avec  une  précision  mathématique  si  t  les  artères  coro- 
naires sont  ou  ne  sont  pas  lésées 

»  On  confond  souvent  deux  termes  irôs  difl'érents  : 
artériosclérose,  a  hérome.  Or,  Vathérome  est  une  lésion, 
V artériosclérose  une  maladie.  Dans  celle-ci,  ce  sont  les 
petites  artères,  les  artérioles  périphériques  et  viscérales 
qui  sont  atteintes  avec  lésions  scléreuses  consécutives  ou 
concomitantes  dans  la  trame  des  organes  ;  dans  celle-là, 
ce  sont  les  gros  et  moyens  vaisseaux  avec  le  minimum 
d'altérations  viscérales.  L'athérome  est  une  lésion  d'âge, 
survenant  à  partir  de  cinquante  à    soixante  ans,  sauf 


quelques  rares  exceptions  ;  l'artério-sclérose  frappe  les 
'  sujets  plus  jeunes,  de  trente-cinq  à  cinquante  ans.  L'une 
est  fonction  de  sénilité,  Tautrede  toxicité,  et  contrairement 
encore  à  l'opinion  commune,  la  syphilis  est  une  cause  très 
rare  d'artério-sclérose.  La  syphilis  attaque  les  gros  vais- 
seaux,- produit  des  aortites  dont  la  fréquence  est  grande, 
elle  ne  touche  guère  les  petits  vaisseaux.  De  même,  mes 
observations  confirment  l'opinion  de  Lancereaux,  à  savoir 
que  l'alcool  détermine  plus  souvent  la  stéatose  artérielle 
que  la  sclérose. 

»  On  a  considéré  l'état  serpentin  de  la  temporale  comme 
révélateur  de  Tartério-sclérosê,  Encore  une  inexactitude. 
Les  jeunes  gens  de  dix-huit  et  même  quinze  ans  ont  parfois 
les  artères  temporales  serpentines  ;  ils  ne  sont  ni  artério- 
scléreux,  ni  athéromateux.  L'état  serpentin  de  la  temporale 
est  une  particularité  sans  iipportance. 

»  Enfin,raihéromateux  ne  devient  scléreux  de  ses  organes 
que  lorsqu'à  sa  lésion  s'adjoint  celle  de  Tartério  sclérose. 
Sans  doute,  Tassociation  est  fréquente,  et  il  est  assez  rare 
de  constater  une  artério-sclérose  généralisée  avec  l'ab- 
sence absolue  d'athérome  artériel.  Il  n'en  est  pas  moins 
vrai  qu'à  leur  état  de  pureté  les  deux  termes  évoquent  des 
processus  d'évolution  différente.  Voilà  ce  que  la  clinique 
avait  fini  par  m'apprendre.  Or,  l'expérimentation  vient  de 
donner  raison  à  la  clinique,  puisque  l'examen  du  système 
artériel  de  lapins  présentant  des  lésions  athéromateuses 
très  intenses  de  Taorte  après  les  injections  d'adrénaline,  a 
montré  à  Josue  des  artères  périphériques  et  vj8cé|^ales 
absolument  normales.  Ici,  se  trouve  donc  réalisé  le  pré- 
cepte de  Claude  Bernard  :  «  Les  idées  physiologiques  ne 
doivent  jamais  être  séparées  de  l'observation  clinique 

»  En  s'appuyant  sur  une  physiologie  inexacte,  on  a  dit 
que  la  digitale  est  même  nuisible  dans  le  rétrécissement 
mitral  parce  qu'alors  «  le  cœur  étant  réglé  pour  un  petit 
travail  »,  on  ne  doit  pas  exagérer  celui-ci  par  la  digitale. 
Or,  le  médicament  n'augmente  pas  le   travail  du  cœur,  il 
l'allège,  il  le  facilite  au  contraire,  et  s'il  l'augmentait,  il  ne 
trouverait  jamais  son  indication  dans  les  cardiopathies, 
puisque  l'un  des  principes   de  traitement  de   toutes  les 
maladies  est  de  soumettre  les  organes  malades  à  un   repos 
relatif.  Il  se  trouve,  au  contraire,  que  de  toutes  les  affec- 
tions valvulaires,  c'est  le  rétrécissement  mitral,   même  à 
l'état  de  compensation,  qui  indique  le  mieux  la  digitale  à  la 
dose  d'un  quart  de  milligramme  de  digitaline  cristallisée 
toutes  les  trois  semaines  pendant  trois  à  quatre  jours  ;  elle 
réussit  presque  toujours   à   modérer  un  symptôme  très 
important,  la  dyspnée;  elle  agit,  non  pas  en  augmentant 
le  travail  du  cœur  encore  une  fois,  mais  en  le  facilitant 
en  le  régularisant,  puisque  par  la  prolongation  de  la  pause 
diastoiique,  elle  favorise  la  réplétion  du  cœur. 

»  Quelques  expériences  ou  observations  cliniques  ont 
démontré  que  les  iodures  abaissent  la  tension  artérielle  et 
qu'ils  ont  une  action  résolutive  sur  les  scléroses  ou  reli- 
quats inflammatoires.  On  est  arrivé  à  employer  ces  médi- 
caments dans  toutes  les  endocardites  chroniques  ou, 
récentes,  à  toutes  les  périodes  des  cardiopathies  artérielles, 
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cela  d'une  façon  ud  peu  banale,  alors  que  les  indications 
thérapeutiques  en  commandent  ou  en  défendent  remploi. 
On  ne  saurait  donc  trop  protester  contre  l'abus  delà  médi- 
cation iodurée  qui,  inconsidérément  prescrite,  arrive  à 
créer  des  gastropathies  médicamenteuses,  quand  elle 
n'aggrave  pas  les  cardiopathies  à  une  période  où  elle  est 
absolument  contre-indiquée i 

D  Depuis  cinq  années,  toujours  à  la  recherche  de  cette 
vérité  qui  fait  connaître  les  erreurs,  nous  sommes  arrivé 
à  ces  conclusions  un  peu  inattendues,  à  savoir  :  que  la 
dilatation  du  cœur  droit  consécutive  aux  maladies  gastro- 
hépatiques est  très  rare,  si  même  elle  est  réelle;  que  Tasys- 
tolie  d'origine  gttôtro-hépatique  est  le  plus  souvent  une 
erreur  de  diagnostic;  que  le  bruit  de  galop  droit  sympto- 
matique  des  dyspepsies  n  existe  pas  et  ne  peut  pas  exister, 
de  par  la  physiologie  ;  que  le  cœur  ne  se  dilate  que  s'il  est 
dilatable»  et  qu'il  n*est  dilatable  qu'à  la  fa-veur  d'une  lésion 
myocardique  préexistante  ;  que  la  dilatation  de  Testomac, 
telle  qu'elle  est  comprise  par  quelques  auteurs,  est  une 
des  plus  grandes  erreurs  médicales  de  l'époque;  que 
répilepsie  cardiaque  peut  bien  exister  dans  les  livres,  mais 
chez  les  malades  jaipais;  qu*il  n*y  a  pas  d'hypertrophie 
cardiaque  de  croissance  ;  que  le  dédoublement  du  second 
bruit  à  la  base  est  toujours  pathologique,  presque  jamais 
ou  jamais  physiologique;  que  l'insuffisance  fonctionnelle 
des  orifices  du  cœur  gauche  dont  Ja  possibilité  a  été  niée 
sur  la  foi  d'expériences  et  d'observations  incomplètes,  a 
droite  une  description  spéciale;  enfin,  qu'un  abus  singu- 
lier a  été  fait  des  bruits  extra-cardiaques,  un  grand  nombre 
de  ceux-ci  appartenant  à  Tinsuffisance  fonctionnelle  Je  la 
valvule  mitrale.  » 

Les  extraits  que  je  viens  de  reproduire  ne  peuvent  pas 
paraître  trop  longs.  Ils  représentent  la  doctrine  de  M.  Hu- 
CHARD  et  soulignent,  en  termes  heureux,  les  progrès  qu'il 
a  fait  faire  depuis  trente  ans  à  nos  connaissances  sur  les 
cardiopathies.  Dans  ces  quelques  lignes  se  trouvent 
ramassées  avec  la  signature  de  son  talent  si  spécial  et 
de  son  esprit  si  clinique  les  détrou  vertes  dont  nous  lui 
somipes  redevables.  Il  n'y  a  pas  jusqu'à  la  manière  d'ap- 
précier et  de  juger  les  contradicteurs  qui  ne  soit  bien  à 
lui.  Pourquoi  j'ai  laissé  la  parole  à  l'auteur,  on  le  comprend 
maintenant  aisément. 

11  est  cependant  des  détails,  que  j'ai  relevés,  et  qui 
en  disent  aussi  long  sur  la  conscience  et  la  science  avec 
laquelle  a  été  écrit  cet  ouvrage,  fruit  de  trente  années 
passées  à  «écouter  la  nature»  ;  et  je  ne  puis  me  dispenser 
de  les  relever. 

C^BSt  ainsi  que  M.  Huchard  ne  limite  pas  nos  connais- 
sances sur  les  cardiopathies  aux  cinquante  dernières 
années.  M.  Huchard  remonte  aux  sources,  aussi  lointaines 
qu'elles  soient.  Vieussens  n'est  point  pour  lui  un  inconnu; 
il  dit  de  ce  Vieussens  qu'il  donna  la  preuve  dès  1715  du 
rétrécissement  mitral  une  si  bonne  description,  au  moins 
au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique,  qu'il  est  équi- 
table de  la  tirer  complètement  de  Poubli,  et  M.  Huchard 
reproduit-il  en  deux  pages  de  petit  texte  cette  observation 


très  intéressante.  LANCisii  Fabricb  de  Hilden,  Baillou» 
MoRGAGN[>  ne  «ont  pas  davantage  cités  comme  des  ancêtres 
donton  parle  sans  les  connaître  ;  non  plus  que  Sénàc;  dés 
observations  de  ces  auteurs  sont  reproduites  en  entier. 
CoRviSART,  et  plus  près  de  nous  Bertin,  Broussais, 
Forget,  Laennec,  Bouillaud,  Louis,  pour  ne  citet*  que 
des  Français  sont  à  tout  instant  rappelés  à  propos  de 
tels  ou  tels  points  de  doctrine  ou  de  clinique. 

On  sent  aussi  que  revision  a  été  faite  des  indications 
antérieurement  fournies  par  les  auteurs  de  traités  ana- 
logues. Telle  affirmation  de  Friedreich  et  de  C.  Paul 
attribuant  à  Cruvelhier  la  première  observation  de  rétré- 
cissement; de  Tartère  pulmonaire  congénitale  est  relevée, 
et  Sandefort  désigné  comme  l'ayant  rapportée.  Telle  note 
en  basf  de  page  porte  simplement  :  «  Je  n'ai  pas  cru  devoir 
au  chapitre  médicaments  cardiaques  meni  ionner  le  calomel, 
parce  qu'il  n'est  doué  que  d'une  action  purgative  et  diuré- 
tique. Cette  action  diurétique,  souvent  infidèle,  il  faut 
bien  le  dire,  avait  été  pressentie  dès  1612  par  Michel 
DoERiNG  dans  une  lettre  à  Fabrice  db  Hilden  sur  le  calomel 
[apeeijleum  purgans  in  hydrope),  puis  par  Boerhaave  et 
Vajs  Swieten,  enfin  par  Demangeon  (Soc.  med.  Paris 
1805).  Le  travail  de  Jendrassick,  de  Budapesth  ne  date  que 
de  1886  {Deutseh.  areh.  fur  Kiin.  Medizin.)  ».  Ce  soin  de 
ne  parler  dtf  passé  qu'après  contrôle,  malgré  que  tant 
d'autres  en  aient  parlé  avant  lui  sans  ce  contrôle,  a  cer- 
tainement pris  beaucoup  de  temps  à  Tauteur,  et  explique 
en  partie  le  retard  qu'à  mis  à  paraître  cette  édition  ;  mais 
c'est  pour  le  lecteur  une  garantie  que  ce  que  contient 
l'ouvrage  est  l'expression  la  plus  approchée  de  la  vérité;  et 
cela  dispose  à  accueillir  avec  confiance  les  opinions  scien- 
tifiques de  l'auteur  et  à  faire  fond  sur  ses  statistisques. 
Pour  ma  part,  par  les  raisons  ci-dessus,  j'attacherai  par 
exemple  une  foi  absolue  à  la  statistique  suivante  que  Ton 
trouve  au  chapitre  des  affections  valvulaires  associées  : 

*  Il  résulte  d'une  statistique  déjà^ancienne  de  Chambers, 
que  sur  un  total  de  355  maladies  du  cœur,  on  a  trouvé  124 
fois  des  lésions  simultanées  des  orifices  aoriique  et  mitral, 
109  fois  des  lésions  mitrales  isolées,  10  fois  des  lésions  tri- 
cuspides,  et  2  fois  des  lésions  des  orifices  aortique  et 
tricuspide.  Ma  statistique  portant  sur  un  nombre  plus 
considérable  d'afTections  valvulaires  (719)  est  un  peu  diffé- 
rente :  357  affections  mitrales  et  aortiqùes,  231  affections 
mitrales  isolées,  82  affections  mitrales  et  tricuspides,  2p 
affections  organiques  isolées  de  la  iricuspide,  19  lésions 
aortiqùes  et  tricuspides  combinées,  5  affections  du  cœur 
gauche  et  de  l'artère  pulmonaire.  » 

C'est  ainsi  encore  que  la  critique  que  M.  Huchard  fait  des 
opinions  qui  ne  sont  pas  les  siennes  est  toujours  courtoise, 
que  ses  jugements  sur  certaines  dénominations  qui  ont  fait 
fortune  sont  exprimées  avec  l'humour  qui  lui  est  familier 
et  en  des  termes  auxquels  nul  n'a  rien  à  reprendre. 

(<  Dans  plusieurs  mémoires  successifs,  Bard  a  eu  le 
mérite  de  restituer  à  la  palpation  du  cœur  dans  l'insuffi- 
sance aortique  une  importance  trop  longtemps  méconnue  ; 
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mais  il  a  exagéré  à  son  tour  la  valeur  du  sii^ne  du  ehoe  en 
dôme,  qu'il  est  préférable  d'appeler  choc  globuleux.  Voici 
en  quoi  consiste  ce  signe  :  Tout  d'abord,  il  est  entendu, 
comme  on  le  savait  depuis  longtemps,  que  la  palpation  du 
cœur  doit  se  laire.  non  pas  avec  les  doigts,  mais  avec  la 
paume  de  la  main  largement  appuyée  sur  la  région  pré- 
cordiale  ;  c'est  ce  que  Bahd  appelle  la  palpation  large  ;  or 
une  palpation  qui  n'est  pas  large,  n'est  pas  la  palpation . . .  • 

«  On  a  parlé  après  Friedreich  d'une  sorte  de  souffle  para- 
doxal pouvant  s'entendre  non  seulement  pendant  la  sys- 
tole et  le  petit  silence,  mais  encore  jusque  dans  la  diastole. 
Or,  ce  n'est  pas  le  souffle  qui  est  paradoxal,  c'est  le  fait 
lui-même  qui  est  impossible  au  point  de  vue  physiologique, 
et  qui  n'a  aucune  importance  classique,  eh  supposant 
même  qu'il  soit  réel 

»  La  double  lésion  mitrale  se  traduit  par  l'exagération 
de  tous  les  troubles  fonctionnels  de  Tinocclusion  valvulaire, 
et  cela  se  comprend  puist^ue  l'insuffisance  ne  serait  à  pro- 
preuient  parler  qu'un  rétrécissement  h  reculons 

»  La  surcharge  graisseuse  du  cœur  existe  beaucoup  plus 
souvent  que  la  dégénérescence  graisseuse  du  muscle 
cardiaque  dont  on  peut  dire  :  a  Dans  les  lésions  val  vulaires 
la  dégénérescence  graisseuse  est  dans  les  livres,  dans  lé 
cœur  jamais  ».  C'est  là  une  notion  que  nous  avons  plusieurs 
fois  établie,  b 

J'ai  tenu  à  rapporter  ces  quelques  exemples  ci-dessùs 
pour  donner  la  manière  de  M.  Huchard  lorsqu'il  porte  un 
jugement  tout  en  affirmant  son  opinion.  C'est  là  une 
manière  bien  à  lui,  bien  française  aussi  qui  a  eu  des 
détracteurs  bien  entendu  et  dont  l'écho  en  était  venu 
jusqu'à  moi.  Aussi  me  souvenant  de  certaines  critiques 
sévères  que  j'avais  entendu  porter  sur  lui,  qui  le  représen- 
taient comme  une  sorte  de  nationaliste  scientifique,  qui 
considérait  particulièrement  comme  nulles  et  non  avenues 
les  recherches  venues  d'outre  Rhin,  j'ai  particulièrement 
cherché,  je  l'avoue,  si  ce  reproche  était  fondé.  Je  dois  à  la 
vérité  d'affirmer  que  les  indications  bibliographiques  alle- 
mandes coudoient  dans  ce  traité  des  maladies  du  cœur  les 
indications  bibliographiques  françaises,  anglaises,  ita- 
liennes, espagnoles,  russes,  que  le  parti-pris  de  dédaigner 
les  travaux  de  telle  nationalité  ne  m'est  point  apparu, 
thèses,  articles  de  journaux,  traités,  communications, 
monographies  dans  toutes  les  langues  étant  également  mis 
à  contribution.  L'ouvrage  de  M.  Huchard  est  donc  édifié 
sur  les  bases  solides  qu'une  bibliographie  internationale 
peut  seule  donner,  et  c'est  un  mérite  de  plus^  À  ajouter  à 
ceux  qu'il  possède  déjà. 

Je  ne  formulerai  aucun  reproche  à  ce  merveilleux  ins- 
trument de  travail  que  sera  pour  les  cliniciens  l'ouvrage  de 
M.  HucBAUD.  Le  €  Traité  des  maladies  du  cœur  »  fait  date  ; 
c'est  un  excellent  livre  ;  il  ne  sera  guère  dépassé.  •  Il  y  a 
bien,  ainsi  que  le  dit  du  reste  l'auteur,  en  pathologie  car- 
diaque des  régions  inexplorées  et  incomplètement  connues, 
des  faits  réclamant  une  sérieuse  discussion  et  une  enquête 
nouvelle,  peut-être  encore  des  inexactitudes  à  relever   b 


— ' / 

Mais  M.  HucuARO  ne  voudra  pas  s'en  tenir  là.  On  sent 
qne  de  nouvelles  études  le  sollicitent.  «  Quel  est,  dit-il  en 
dernières  ligneb.  leMoucAONi  de  l'avenir,  physiologiste  et 
clinicien  qui  poursuivra  l'étude  féconde  des  causes  de  la 
mort  dans  les  maladies?  Celui-là  aura  fait  faire  un  grand 
pas  à  la  thérapeutique,  assez  riche  en  médicaments,  mais 
si  pauvre  en  médication  ?  b  Je  soupçonne  par  cette  der- 
nière ligne  que  M.  Huchard  est  en  mal  d'une  nouvelle 
édition  de  ce  livre,  qui  lui  a  coûté  tant  de  travail  et  duquel 
il  ne  peut  pas  se  dire  qu*il  lui  a  donné  sa  forme  définitive. 
Aussi,  si  ce  maître  me  permettait  de  lui  suggérer  une 
menue  idée,  je  lui  dirais  de  combler  l'un  de  mes  désirs,  de 
voir  la  radiographie  introduite  dans  son  ouvrage;  source 
de  renseignements  complémentaires  très  utiles,  la  radio- 
graphie, complétée  par  les  mesures  devenues  faciles  avec 
l'orthodiographie,  est  un  moyen  de  diagnostic  et  de 
contrôle  important,  c'est  en  outre  un  agent  nouveau  à 
appliquer  à  l'interprétation  des  symptômes  et  des  médi- 
cations qui  ne  doit  point  être  méprisé.  J'estime  que  ce 
que  le  chercheur  à  l'esprit  critique  peut  retirer  de  la 
radioscopie  ne  peut  être  pressentie. 

Exeyi  monumentum  perenniue  œre.  C'est  ce  que  peut 
dire  M.  Huchard  ;  c'est  ce  qae  diront  pour  lui  ceux  qui  le 
liront.  Et  le  nombre  des  lecteurs  ne  pourra  pas  ne  pas  être 
gr^nd.  D'  F.  C. 


ALCOOLIA 


*v 


l/alcool  extrait  des  matières 

Il  y  a  quelques  mois  tous  les  journaux  ont  parlé  de  la 
découverte  sensationnelle  d'un  savant  (?)  allemand,  qui  était 
parvenu  à  extraire  de  Talcool  par  la  distillation  des  matières 
fécales. 

Le  prétendu  chimiste  Jean  Dornig  était  un  ancien  garçon 
meunier  devenu  plus  tard  chauffeur  de  locomotives,puis  exploi- 
teur de  la  crédulité  publique  :  il  parvint  à  réunir  des  capitaux 
importants  et  Taflaire  prit  (les  proportions  colossales,  «  Des 
savants  (f)  défilèrent  dans  son  offirCine  et  n'hésUèrent  pas  à 
certifier  la  véracité  des  assertions  de  Dornig.  » 

On  finit  par  découvrir  l'escroquerie  :  Dornig  versait  de  Talcool 
dans  son  appareil,  pour  Tamorcer  disait-il. 

11  se  vit  appréhendé  et  traduit  en  justice:  il  manquait 

250.000  francs  dans  la  caisse  I 

(Journal  d'accouchements) 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


Le  7«  voyage  d'études  médicales  aux  stations  hydromi» 
nérales  et  climatiques  de  France  aura  lieu  du  l«'au  i4  sep- 
tembre 1905.  Il  comprendra  les  stations  du  Sud-Ouest  de 
la  France  :  Luchon,  Capvern,  Barbazan,  Siradan,  Bagnères* 
de-Bigorre,  Castera-Verduzan,  Argelès,  Baréges,  Saint- 
Sauveur,    Cauterets,  Pau,    Saint-Cristau,    Eaux-Bonnes, 
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Eaux-Chaudes,  Salies-de-Béârn,  Biarritz,  Ca m bo,  Hendaye 
(Sanatorium)  Dax,  Arcachon. 

Six  Bourses  de  voyage  données  au  V.  E.  M.  de  1905  sont 
attribuées  par  les  fondateurs  : 

1<>  Celle  du  professeur  Henrot,  fondée  en  1904,  à  un 
interne  des  hôpitaux  de  Reims  ;  2*^  Celle  de  la  Société  de 
Chàtel-Guyon  (Puy-de-Dôme),  fondée  en  1904,  à  un  membre 
de  la  Société  de  l'internat  des  hôpitaux  de  Paris  ;  3°  et  4^ 
Celles  du  Conseil  municipal  des  Eaux-Bonnes  (Basses- 
Pyrénées)  et  de  la  Société  d'Evaux-les-Bains  (Creuse), 
fondée  en  1905,  à  deux  médecins  à  la  fois  membres  du 
((  Concours  Médical  »  et  de  «  TAssociation  générale  des 
Médecins  de  France  »  ;  5**  Celle  de  la  Société  d'Evian 
(Haute-Savoie),  fondée  en  1905,  à  un  médecin  de  Belgique  ; 
6*»  Celle  de  la  Compagnie  de  Viùhy  (Allier),  fondée  en  1905, 
à  un  jeune  médecin  ayant  passé  sa  thèse  de  doctorat  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  dans  Tannée  scolaire 
1904-1905. 

Le  V.  E.  M.  de  1905  —  comme  les  six  précédents  —  est 
placé  sous  la  direction  scientifique  du  docteur  Landouzy, 
professeur  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  qui  fera  surplace  des  Conférences  sur  la  médica- 
tion bydrominérale,  ses  indications  et  ses  applications. 

Réduction  de  moitié  prix  sur  tous  les  Chemins  de  fer 
pour  se  rendre,  de  son  lieu  de  résidence,  au  point  de 
concentration,  Luchon  (O^  du  Midi). 

Les  médecins  étrangers  bénéficient  de  cette  réduction  à 
partir  de  la  gare  d'accès  sur  le  territoire  français. 

Même  réduction  est  accordée,  à  la  fin  de  la  tournée,  au 
point  de  dislocation  :  Arcachon,  pour  retourner  à  la  gare 
qui  a  servi  de  point  de  départ. 

De  Luchon  à  Arcachon,  prix  à  forfait  :  300  francs,  pour 
tous  frais  ;  chemins  de  fer,  voitures,  hôtels,  nourriture, 
transport  des  bagages,  pourboires. 

Pour  les  inscriptions  et  renseignements,  s'adresser  au 
docteur  Carbon  de  la  Carrière,  2,  rue  Lincoln,  Paris 
(VIII*  arrondissement). 

Les  inscriptions  sont  reçues  jusqu'au  15  août,  1905, 
terme  de  rigueur. 

—  Un  grand  nombre  de  participants  au  V«  Congrès 
international  d'obstétrique  et  de  gynécologie,  dont  plu- 
sieurs représentants  de  Sociétés  et  de  Comités  nationaux, 
ainsi  que  quelques  gynécologistes  russes,  ayant  émis  des 
doutes  sur  l'opportunité  de  la  convocation  du  Congrès 
dans  les  circonstances  actuelles,  ont  en  même  temps  fait 
parvenir  au  Comité  d'organisation  du  Congrès  des  proposi- 
tions tendant  au  renvoi  de  la  réunion  du  Congrès  à  l'année 
prochaine. 

Le  Congrès,  réuni  en  séance  extraordinaire,  tenant 
compte  des  appréhensions  émises  par  les  membres  du 
Congrès  et  se  rendant  à  leurs  arguments,  a  statué,  avec 


l'autorisation  de  TAuguste  Protecteur  du  Congrès,  dépor- 
ter à  la  connaissance  des  intéressés,  qu'en  vue  du  désir 
exprimé  par  les  membres,  le  V«  Congrès  international 
d'obstétrique  et  de  gynécologie,  devant  avoir  lieu  à  Saint- 
Pétersbourg  en  septembre  1905,  est  remis  à  un  an. 

Les  questions  et  rapports  mis  à  l'ordre  du  jour,  sont 
virtuellement  maintenus  au  programme,  le  Comité  se 
réservant  de  faire  connaître  aux  intéressés  les  modifica- 
tions qui  pourraient  y  être  apportées. 

UNIVERSITÉ   DE    LILLE 

Le  Comité  de  l'Association  amicale  des  Internes  et 
anciens  Internes  en  médecine  des  Hôpitaux  de  Lille,  a 
l'honneur  d'annoncer  à  MM,  les  Internes  titulaires  de 
deuxième  et  troisième  années  que,  en  vertu  des  articles 
XXXI  et  suivants  de  ses  statuts,  deux  Concours  seront 
ouverts  le  mardi  25  juillet  1905  pour  l'obtention  de  deux 
prix,  l'un  de  médecine,  l'autre  de  chirurgie  et  accouche- 
ments. 

Ces  prix  seront  chacun  de  100  francs  en  espèces.  Le§ 
épreuves  comporteront  :  1<»  Un  mémoire  qui  sera  coté 
40  points  ;  ^  Une  épreuve  clinique  (1/4  d'heure  d'exposé 
après  1/2  heure  d'examen  et  1/4  d'heure  de  réflexion)  qui 
sera  cotée  40  points  ;  3^  Une  épreuve  écrite  sur  un  sujet  de 
pathologie  qui  sera  cotée  20  points. 

Les  candidats  devront  faire  connaître  au  Trésorier  de 
l'Association  leur  intention  de  prendre  part  aux  épreuves, 
au  moins  dix  jours  avant  l'ouverture  du  Concours.  Ils 
devront  lui  faire  parvenir  en  même  temps  leur  mémoire. 
Le  Concours  aura  lieu  dans  un  service  de  clinique  avec 
l'autorisation  de  l'Administration  et  des  chefs  de  service. 
L'hôpital  sera  désigné  aux  concurrents  la  veille  du 
Concours.  Le  jury  décidera  l'heure  et  les  conditions  de 
l'épreuve  écrite. 

SOUTENANCB    DB  ThÈSE 

M.  E.  Gellé,  de  Lille,  interne  des  hôpitaux,  préparateur 
d'anatomie  pathologique,  lauréat  de  la  Faculté,  a  soutenu, 
avec  succès,  le  mardi  20  juin  1905,  sa  thèse  de  doctorat 
(n'^ai),  intitulée  :  Contribution  à  l'étude  des  lésions  du 
pancréas  dans  le  diabète  pancréatique. 

Notre  Carnet 

Le  docteur  Charles  Dubois-Damien^  de  Lille,  nous  fait 
part  de  la  naissance  de  son  fils  Jean,  Nous  lui  adressons 
nos  meilleurs  souhaits  pour  la  mère  et  l'enfant. 

UNIVERSITÉS 

Ecole  de  plein  exeixice  de  médecine  et  de  pharmacie  de 

Nantes.  —  M.  le  docteur  Col,  pharmacien  supérieur  de 

l'e  classe,  est  institué,  pour  une  période  de  neuf  ans, 

suppléant  de  la  chaire  d'histoire  naturelle. 

I      Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Dijon.  — 

I  M.  le  docteur  Gault,  est  institué,  pour  une  période  de 
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neuf  aus,  suppléant  des  chaires  d'anatomie  et  de  physio- 
logie. 

Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Houen. 
-^  M.  le  docteur  Halipré,  est  institué,  pour  une  période 
de  neuf  ans,  suppléant  des  chaires  d'anatomie  et  de  phy- 
siologie. 

Faculté  de  médecine  de  Paris,  —  Le  Concours  du  prosec- 
torat  vient  de  se  terminer  par  la  nomination  de  MM.  les 
docteurs  Hallopeau  et  Chevassu. 

Distinclions  Honorifiques 

'  Légion  d*Honnetir.  —  Ont  été  nommés  Officier  :  M.  le 
docteur  Forgue, médecin  principal  de  l^*  classe  ;  Chevaliers: 
MM.  les  docteurs  Buisson,  médecin  major  de  l»*®  classe  de 
Tarmée  ;  Charcot,  de  Paris.' 

Hérite  agricole.  —  Out  été  nommés  Chevaliers  :  MM.  les 
docteurs  Roclet,:  de  Riom  (Puy-de-Dôme)  ;  Drouineau, 
médecin  major  (le  Tarmée. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Duché,  d'Ouaune,  membre  correspon- 
dant de  TAcadémie  de  médecine  ;  Lafond,  de  Pau  (Bas- 
ses-Pyrénées) ;  Le  Roy,  de  Rouen  (Seine-Inférieure)  ; 
M™**  Mesnard,  de  Bordeaux  (Gironde)  ;  Malécot,  d'Angers. 

FoYET.  de  Fressenneville  (^omnie)  ;  Backeroot,  de  Ghy- 
velde  (Nord).  Nous  prions  la  famille  de  ces  confrères 
d'agréer  nos  sincères  condoléances. 


Coupe  Gordon-Bennet  (Circuit  d'Auvergne).  —  Le  Syn- 
dicat médical  de  La  Bourboule  se  met  à  la  disposition  des 
confrères  pour  leur  assurer  des  conditions  modérées  dans 
les  principaux  hôtels,  et  les  iaire  assister  aux  épreuves  de 
la  Coupedâns  les  tribunes  de  Laqueuille,  situées  à  quelques 
minutes  de  La  Bourboule. 

Ecrire  au  siecrélaire  du  Sj'ndicat  médical  de  La  Bour- 
|)onle. 

SupposiroiREs  CHAUMEL 

CONSTIPATieWV  Supfio$lt0lres\Sin\p\e8 
HâNORROIDES^)     Chaumel     /Antibémorroidaux 

MALAPIES  DIVERSES  :  Suppositoires  Chaumel 

aux  principaux  médicaments. 
Pnix  :  B<«  Adultes  :  3  fr.;  B**  EofaoU  :  2  (t, 

'  DocTSUns  FUM0UZE-ALBESPEYRES,PbannacieDid«i'*Clas8e 

78,  Faubourg  Saint-Denis,  PARIS. 


RECONSTITUAÏÏT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

(PhoÈpho-Glycëratt  de  Chaux  pur) 

PHTISIE,  BRONCHITES.   CATARRHES.    -    L'CmnlsIon 

MarelinlM  est  .  la  ineilleore  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  toux,  1^  iièvre  et  Texpectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  jcnir  dans  lait,  bouillon  ou  tisane, 

{W  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 


OU  AXAPLASM  E 

DU   D'  LANGLEBERT 

Antrax,  Phlegnïon,  Eczémay  tmpétif/o,  Pfilébites,  Erysipèles^ 

Brûlures^^  Gerçw^s  du  sein , 


Lille.  —  Imp.  Lie  Bikcot  fr^rfi»>,  i*ii(>  Nicohis  Liebitnc. 


StaMune  heMoMilaire  t^  liiirean  d'hygiène  ûe  Lille 

24«  Semaine,  du  11  au  17  juin  1905 


AQE  DES  PERSONNES  DÉGÉDEES    A  LILLE 


0  à  3  mois  .  .  . 
3  mois  à  un  an 

1  an  à  2  ans    .  . 

2  à  5  ans  .  .  . 
5  à  20  ans  .  .  . 
20  à  60  ans  .  . 
60   ans  et  au*dessus 

Total.     .     .  . 
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L'ECHO   MEDICAL 


ABONNEMENT 
5  {T.  par  an. 

Union  piale  :  6tr. 


DU   NORD 

Paraissant   à  Lille ,  le   Dimanche  Matin. 

Comité  de   Rédaction  : 


ABONNEMENT 

pou  itt  tsutiÂxn 

3  fr*  par  avL 


KédMteiir  en. Chef  :  F.  COIBEIAjLE»  Professeur  de  Clmujue  mMicafe  à  la  Faculté  dé  Médecine  de  Lille. 

MM.  Barrols»  professeur  de  parasitolo^ie  ;  Bédart,  agrégée, 
chef  des  travaux  de  physiolo^rie  ;  Calmette*  professeu  * 
de  bactériologie  et  hygièue,  directeur  de  t'Iostitut  Pas- 
teur ;  CarlIePy  professeur  de  pathologie  externe  et  de  cli- 
nique des  maladies  des  voies  uriuaires  ;  Gharmell,  pro- 
fesseur de  clinique  dermatologique  et  syphiligraphique  ; 
CurtfSy  professeur  d'anatomie  pathologique  et  .de  patho- 
logie générale;  Deléarde,  aiçrégé,  chef  du  laboratoire  des 
cliniques  ;  Dubar,  professeur  de  clinique  chirurgicale; 
FoIet«  profesf^eur  de  clinique  chirurgicale  ;  Gaudler» 
agrégé,  ébargé  du  cours  de  clinique  chirurgicale  des 
enfants  ;  Gérard  (E.),  professeur  de  pharmacie  :  Gérard 
(G.),  agrégé,  chef  des  travaux  anutomiques,  ;  Guérln,  vété- 
rinaire, chef  de  laboratoire  à  l'Institut  Pasteur  ;  Ingelrans, 

^     agrégé,  chargé  du  cours  des  maladies  du  système  nerveux. 
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TRAVAUX    OIUGINAUX 


Rhumatisme  tuberculeux  franc  aigu 
au  cours  d'une  tuberculose  pulmonaire 

par  MM. 
M.  Breton^  P.  Vansteenberghe 

chef  de  clinique  médicale  ^    chef  des  Travaux  bactériologiques 

à  la  Faculté  de  médecine 


Les  travaux  de  Poncet  et  de  rEcole  de  Lyon  ont  attiré 
l'attention  des  cliniciens  sur  la  natare  des  accidents  arti- 
culaires observés  chez  les  tuberculeux.  Considérées  long* 
temps  comme  une  simple  coïncidence  ou  une  maladie  inter- 
currente, et  cataloguées  sous  le  terme  de  rhumatisme 
articulaire,  ces  manifestations  ont  été  attribuées  par  Ponget 
et  ses  élèves  aune  toxémie  tuberculeuse. 

Nous  reproduisons  ci-après  une  observation  que  nous 
considérons  comme  type  du  rhumatisme  tuberculeux  aigu, 
observation  dont  le  diagnostic  a  été  confirmé  par  l'examen 
bactériologique  et  anatomo-pathologique. 


i 


La    nommée    Maria   G ,  âgée    de  33  ans,  entre  à 

l'hôpital  de  la  Charité,  service  de  M.  le  -pr9fo8s«ttitXAOMB&^^ 
MALE,  le  5  février  1905.  Celte  malade  tousse  depuis  environ 
deux  ans  ;  elle  a  déjà  été  soignée  pour  une  tuberculose 
pulmonaire  en  voie  d'évolution. 

On  note  dans  ses  antécédents  morbides  héréditaires  les 
faits  suivants  :  un  père  mort  à  trente-huit  ans  d'aflection 
pulmonaire  dont  la  nature  ne  peu^  être  précisée  ;  la  mère 
est  décédée  quelques  mois  après  un  accouchement;  une 
sœur  a  fait,dans  sa  première  jeunesse^de  la  méningite  et  a 
succombé  Une  autre  sœuret  deux  frères  sont  bien  portants. 

Maria  (i a  fait  la  rougeole  à  huit  ans  et  n'a  pas  eu 

d'autre  maladie  infectieuse,  ni  de  rhumatisme.  Elle  s'est 
mariée  et  a  eu  deux  enfants  :  lalné  est  bien  portant;  le 
cadet  est  cbélif  et  tousse  chaque  hiver. 

La  malade  maigrit  beaucoup  depuis  quelques  mois  ;  elle 
sent  se.s  forces  allaiblies  ;  elle  est  entrée  à  l'hôpital  quel- 
ques joiirs  après  avoir  eu  une  hémoptysie  peu  abondante. 

A  l'examen  du  poumon,  on  reconnaît  l'existence  des 
signes  cavitaires  au  sommet  gauche  :  à  ce  niveau  tympa- 
nisme,  exagération  des  vibrations  thoraciques,  souffle  et 
parfois  gargouillement.  De  nombreux  râles  humi(^es  s'en- 
tendent aussi  au  sommet  droit.  Submatité  aux  deux  bases» 
L'expectoralion  est  abondante  et  uummulaire  ;  l'examen 
bactériologique  y  dénote  de  nombreux  bacilles  de  Kogh  ; 
la  radioscopie  confirme  d'ailleurs  les  présomptions  clini- 
ques. 

.  Comme  signes  fonctionnels  on  note  l'anhélation  con- 
tinue ;  la  perte  complète  des  forces,  les  sueurs  nocturnes  et 
la  fièvre  qui  oscille  constamment  au-dessus  de  38«>. 

L'appétit  est  nul,  pas  de  vomissements,  ni  de  diarrhée. 
Pas  de  tuberculoses  locales  décelables  à  l'examen  clinique. 
Le  cœur  est  sain  ;  ni  bruit  de  souffle,  ni  dédoublement. 
Le  pouls  bat  à  cent  pulsations  à  la  minute.  L'examen  des 
urines  ne  montre  ni  albumine,  ni  sucre  ;  le  taux  de  l'ur-^ 
est  abaissé,  l'élimination  des  phosphates  est  exagéré 
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La  malade  est  depuis  quinze  jours  à  l'hdpital  et  l'état 
généra)  t-st  statioDDaire,  quand  elle  sv  plainL  pour  la  pre- 
mière fois  de  douleurs  articulaires.  Celles-ci  sont  localisées 
aux  articulations  scapulo-humérales  mais  du  cAlé  gaucbe 
principalement.  A  ce  niveau,  il  y  a  un  léger  gonflement, 
la  peau  est  chaude  et  luisante  et  tes  mouvements  du  mem- 
bre  sont   imnoseiblea.    L'esamen     radinst^nniniiR    rii^nnln 


Le  séro-diagno8tic  du  liquide,  fait  suivant  le  procédé 
d'ARLouio  etCoDRHONT,  fui  positif  au  1/10*.  L'inoculatioi 
n'a  pu  être  faite  au  cobaye,  la  quantité  recueillie  étant 
insuffisante. 

L'examen  macroscopique  de  l'articulation  montrait  une 
rougeur  de  ta  séreuse,  sans  altération  des  surfaces  carti- 
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liées  à  rintoxicatioQ  par  la  tuberculine  qu*à  riafection 
directe  par  le  bacille  de  Koch  que  Ton  Q'a  pu  déceler  ni 
dans  les  tissus  ni  dans  le  liquide. 

La  preuve  est  donc  évidente  de  la  nature  de  Tarthralgie 
et  le  diagnostic  de  rhumatisme  tuberculeux  s'impose.  Il 
s'agit  môme  là  d'un  type  classique  de  cette  affection,  assez 
souvent  observée  chez  les  tuberculeux,  mais  dont  la  nature 
est  la  plupart  du  temps  méconnue. 


Rigidité  pathologique  du  col  de  Tutérus  pendant  le  travail 
par.  suite  de  sclérose  syphilitique 

par  le  docteur  H.  Brassart  (d'Arras). 


Le  col  est  dit  rigide  lorsque  son  effacement  et  sa  dilata- 
tion ne  s'opèrent  qu'avec  une  extrême  lenteur  malgré  des 
contractions  utérines  en  apparence  suffisantes,  et  en  l'ab- 
sence de  toute  grosse  cause  de  dystocie  pelvienne  ou  fœtale. 

On  a  coutume  de  décrire  différentes  variétés  de  rigidité  : 
!•  la  rigidité  anatomique;  2o  la  rigidité  spasmodique; 
30  la  rigidité  pathologique. 

Les  deux  premières  variétés  sont  à  l'heure  actuelle  très 
discutées. 

Dans  tous  les  prétendus  cas  de  rigidité  anatomique^  on 
peut  presque  toujours  en  effet  (Thèse  deToLBDo)  tri^uver  la 
cause  dl  la  non  dilatation  du  col,  non  pas  dans  le  col 
lui-même,  mais  dans  le  défaut  de  l'un  des  facteurs  habi- 
tuels de  la  dilatation,  qui  sont  :  la  contraction  de  l'utérus, 
l'accommodation  pelvienne  du  pôle  fœîal  et  la  poche  des 
eaux. 

En  outre,  les  travaux  de  Wallich  ont  montré  qu'il 
n'existait  pas  dans  les  cols  dits  rigides,  de  lésions  micros- 
copiques primitives  capables  d'expliquer  cette  rigidité. 

L'état  rappelant  le  cuir  bouilli^  le  cuir  imbibé  de  graisse, 
serait  un  état  secondaire,  développé  à  la  suite  d'un  long 
travail. 

Quant  aux  cas  de  rigidité  spasmodique  pure,\\s  paraissent 
devenir  bien  rares  depuis  qu'on  a  rejeté  l'emploi  de  l'ergot 
de  seigle  pendant  le  travail. 

Quant  à  la  variété  dite  rigidité  pathologique,  elle  existe 
celle-là  réellement  et  comprend  tous  les  cas  où  le  tissu  du 
col  est  modifié  et  est  devenu  rigide  par  suite  de  la  présence 
de  tumeurs,  de  cicatrices  ou  de  lésions  syphilitiques. 

L'observation  que  nous  allons  rapporter  est  précisément 
un  cas  de  rigidité  syphilitique. 

Le  5  janvier  1905,  entre  à  la  maternité  d'Arras  la  fem- 
me L....  Elodie,  dix-neuf  ans  et  demi,  primipare,  qui 
nous  était  adressée  par  un  confrère  des  environs.  Ce 
confrère  avait  eu  la  gracieuse  amabilité  de  nous  faire 
savoir  que  cette  femme  était  syphilitique. 

L'interrogatoire  auquel  nous  procédons  de  suite  ne  peut 


nullement  nous  renseigner  sur  la  date  à  laquelle  la  femme 
avait  contracté  cette  syphilis.  Elle  l'ignorait  totalement. 

A  l'examen  auquel  nous  procédons,  nous  constatons  la 
présence  de  plaques  muqueuses  dans  la  bouche  et  de 
syphilides  ulcéreuses  très  nombreuses  sur  la  partie  interne 
des  cuisses. 

L'utérus  a  les  dimensions  d'un  utérus  gravide  à  termb. 
Les  bruits  du  cœur  fœtal  se  perçoivent  très  nettement  à 
gauche,  l'enfant  se*  présente  par  le  sommet  engagé  en 
0  I  G  A. 

Au  toucher,  on  constate  que  le  col  a  conservé  toute  sa 
longueur  et  qu'il  paraît  très  dur  (nous  ne  pouvons  mieux 
comparer  sa  consistance  qu'à  celle  d'un  morceau  de 
bois).  Cette  dureté  ligneuse  parait  remonter  très  haut  et 
même  gagner  le  segment  inférieur,  la  surface  en  est 
dépolie  et  donne  la  sensation  du  tissu  cicatriciel. 

L'orifice  présente  également  des  bords  très  durs  et  pMkft 
déformé.  Les  culs-de-sac  vaginaux  sont  normaux*  On  dent 
à  travers  le  segment  inférieur  la  tête  engagée. 

On  soumet  immédiatement  la  femme  au  traitement  anti* 
syphilitique  et  on  attend. 

Le  8  janvier,  dans  la  matinée,  la  femme  entre  en  travail^ 
puis  brusquement  la  poche  des  eaux  se  rompt,  les  douleurs 
deviennent  assez  rapidement  fortes  et  rapprochées  ;  le  soir, 
on  peut  constater  que  le  col  s'eflace  très  difficilement  et 
reste  très  épais,  l'orifice  est  à  peine  entr'ouvert. 

Le  lendemain  matin,  après  une  nuit  où  les  douleurs 
furent  très  fortes  et  très  rapprochées,  le  col  présente  à 
peine  une  dilatation  du  diamètre  d'une  pièce  de  cinquante 
centimes. 

Les  choses  restèrent  en  cet  état  durant  toute  la  jourDée. 

Toutefois,  les  douleurs  s'accentuèrent,  devinrent  plus 
rapprochées  et  plus  fortes  sans  modifications  appréciâmes 
du  côté  du  col,  dont  la  dilatation  ne  dépasse  toujours  pas 
cinquante  centimes  ;  le  ventre  est  tendu,  l'utérus  se  con- 
tracte violemment  pendant  les  douleurs  qui  sont  mainte- 
nant très  rapprochées,  l'enfant  vit  toujours  et  ne  paraît 
pas  encore  trop  souffrir. 

En  présence  de  cette  situation  nous  pratiquons  sur  le 
col  quatre  petites  incisions,  une  antérieure,  une  posté- 
rieure et  deux  latérales. 

Ces  incisions  sont  faites  assez  péniblement,  il  faut  exercer 
une  pression  énergique  sur  les  ciseaux  pour  venir  à  bout 
de  la  résistance  du  tissu  du  col,  on  a  la  sensation  de 
couper  du  bois. 

Le  lendemain  matin,  10  janvier,  nous  apprenons  que  la 
situation  ne  s'est  guère  modifiée,  la  femme,  nous  dit-on, 
a  passé  une  nuit  atroce  et  n'a  pas  cessé  de  crier  ;  quoique 
robuste,  elle  est  ce  matin  complètement  déprimée,  et  nous 
prie  instamment  de  la  délivrer.  Au  toucher,  nous  sommes 
véritablement  surpris  de  voir  que,  malgré  nos  incisions, 
le  col  ne  s'est  guère  dilaté;  il  présente  un  orifice  un  peu 
plus  grand  qu'une  pièce  de  deux  fraùcs,  juste  de  quoi 
introduire  deux  doigts.  Nous  profitons  de  cette  faible  dila- 
tation pour  introduire  un  doigt  de  chaque  main  et  pour 
essayer  d'obtenir  une  dilatation  forcée  au  moyen  de  trac- 
tions énergiques  ;  nos  efforts  sont  vains  et  nous  sommes 
forcés  d'y  renoncer  rapidement.  N'ayant  pas  sous  la  main 
de  dilatateur  trivalve  delARNiER,  nous  ne  pouvons  recourir 
à  cet  instrument.  Nous  sommes  d'ailleurs  bien  convaincus 
que  nous  n'arriverons  jamais  à  dilater  ce  col,  qui  n'est 
absolument  pas  dilatable  et  que  nous  n'avons  qu'un  moyen 
à  notre  disposition,  le  sectionner  pour  agrandir  l'ouver- 
ture, l'utérus  est  presque  en  état  de  tension  permanente, 
il  est  très  dur  et  la  tète  fortement  engagée  vient  appuyer 
énergiquement  sur  le  col.  L'enfant  vit  toujours,,  mais  les 
battements  sont  ralentis. 

Nous  agrandissons  les  incisions  faites  la  veille  et  nous 
les  prolongeons  à  peu  près  jusqu'aux  culs-de-sac.  Nous 
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obtenons  ainsi  une  dilatation  pouvant  être  évaluée  entre 
deu;c  et  cinq  francs,  riqcision  de  ce  tissu  ligneux  est  vrai- 
ipent  pénible.  Le  soir  la  situation  ne  s*est  guère  modifiée. 
11  est  vrai  que  la  femiue  est  épuisée  et  que  les  contractions 
sont  moins  énergiques.  La  malade  nous  réclame  instam- 
ment d'intervenir  ;  nous  sommes  très  perplexes,  nous 
demandant  ce  que  nous  pourrions  faire. 

Devons-nous  agrandir  encore  les  incisions  ?  Nous  n'osons 
vjraiment  pluS:  avoir  recours  à  ce  moyen,craignant qu'elles 
ne  provoquent  des  accidents  graves  pour  la  mère. 

Nous  pensons  avoir  recours  au  ballon  dilatateur,  mais 
comment  le  placer  ?  la  tête  est  tellement  serrée  contre  le 
col  que  nous  jugeons  impossible  de  la  repousser  sans  ris- 
quer de  rompre  l'utérus. 

Pouvons-nous  terminer  par  une  application  de  forceps  ? 
nous  y  pensons  bien  mais  nous  n'arriverons  jamais  à  placer 
les  branchés.  L'enfant  doit  souflrir  beaucoup  car  les  batte- 
ments du  cœur  sont  à  peine  perceptibles. 

Dans  ces  conditions  nous  décidons  d'attendre  encore 
nons  réservant  de  faire  le  lendemain  matin  l'opération  de 
PoRRO,  si  la  nécessité  nous  y  oblige.  Nous  prescrivons  de 
soutenir  le  plus  possible  les  forces  de  la  femme,  par  des 
grog^.  et  des  œufs. 

Le  landjemain  U  janvier,  quand  nous  arrivons  à  l'hô- 
pLt^l,  nous  apprenons  avec  plaisir  que  raccouchement 
vient  enfin  de  se  terminer  par  l'expulsion  d'un  enfant 
mort.  Lft  délivrance  fut  faite  ensuite  normalement.  Le 
liquide  amniotique  qui  restait  en  petite  quantité  dans  i'u- 
térqs,  préseatait^nous  dit-on,  une  odeur  infecte.  La  salle 
d'accouchements  est  en  eflet  imprégnée  de  cette  odeur. 
Nou^  priatiquons  en  conséquence  de  grandes  injections 
utérities  iodées  et  nous  prescrivons  de  faire  prendre  la 
température  de  la  femme  très  sérieusement. 

L'enfant  expulsé  est  un  enfant  du  sexe  masculin  pesant 
troia  kilos  cent  grammes.  Il  présente  sur  les  mains  et  les 
pieds  des  bulles  de  pemphigus. 

Le  placenta  est  volumineux  (680  grammes),  mais  ne 
paraît  pas  présenter  d'altérations  bien  nettes. 

L,es  suites  de  couches  furent  bonnes  ;  la  température 
ne  dépassa  pas  37^9,  bien  que  les  lochies  soient  restées 
longtemps  fort  fétides  et  que  l'on  ait  dû  pendant  plusieurs 
jours  fajre  des  injections  utérines  iodées. 

Le§  incisions  que  nous  avions  faites  sur  te  col,  s'étaient 
très  peu  agrandies,  la  dilatation  à  un  moment  donné  avait 
donc  pu  se  faire  sans  déchirures.  A  cause  de  la  fétidité  des 
lochies»  à  cause  aussi  de  la  très  mauvaise  qualité  des  tissus, 
nous  ne  crûmes  pas  utile  de  faire  la  suture  des  plaies  du 
col.  Nous  devons  dire  d'ailleurs  que  quand  la  femme 
quitta  l'hôpital  une  vingtaine  de  jours  après,  ces  plaies 
avaient  pu  se  cicatriser  en  partie  et  que  le  col  reprenait 
sa  consistance  ligneuse. 

Nous  avons  cherché  à  revoir  la  malade  trois  à  quatre 
mois  après  cet  accouchement;  malheureusement  nous 
n'avons  pu  la  retrouver. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  cause  de 
la  sclérose  généralisée  du  col. 

La, syphilis  peut  toucher  le  col  utérip  à  toutes  périodes 
(chancre,  sypbilides  et  accidents  tertiaires). 

Diaprés  Fournier,  la  sclérose  généralisée  serait  un  acci- 
dent tertiaire.  Fasola,  le  premier,  en  1884,  rapporta  un  cas 
très  intéressaAt  de  sclérose  généralisée  du  col  et  du  seg- 
me»t  inférieur. 

Maygrier,  dans  ses  leçons  de  clinique  obstétricale  de 
1893,  disait  à  propos  de  ce  cas  «  la  sclérose  généralisée  du 


col  est  une  cause  grave  de  dystocie  qui  peut  dans  certains 
cas  nécessiter  l'opération  césarienne. 

«  Dans  des  cas  analogues  à  celui  dé  Fasola  où  la  sténose 
cervicale  resterait  invincible  malgré  les  incisions  du  col 
on  pourrait,  comme  l'indique  l'accoucheur  italien,  poser 
la  question  de  l'opération  césarienne.  L'infection  presque 
constante  de  l'utérus  en  pareil  cas  devrait  faire  préférer 
l'opération  de  Porro.  » 

Dans  notre  cas  l'accouchement  a  pu  heureusement  se 
terminer  par  les  voies  naturelles  ;  si  l'accouchement  ne 
s  était  pas  terminé  le  troisième  jour,  nous  n'aurions  pas- 
hésité  à  faire  l'opération  de  Porro 


Calculose  vésicale  chez  un  enfant.  —  Trois  tailles  hypo- 
gastriques  successives  dans  un  espace  de  quatorze  mois 
et  demi. 

Par  le  docteur  L.  Julien,  de  Tourcoing. 


J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  de  Médecine  une 
'  collection  de  calculs  vésicaux  qui  proviennent  d'un 
enfant,  à  qui  j*ai  pratiqué  successivement  trois  tailles 
hypogaslriques,  dans  un  intervalle  de  temps  s'étendantdu 
il  mars  1904  au  31  mai  1903,  date  delà  dernière  interven- 
tion, c'est-à-dire  dans  un  espace  de  quatorze  mois  et  demi. 

Il  s'agit  donc  là  d'un  véritable  cas  de  calculose,  ou 
lilhiase  vésicale,  se  manifestant  chez  un  enfant.  Une  telle 
observation  n'est  pas  monnaie  courante  en  clinique,  et 
c'est  pourquoi  je  crois  intéressant  de  vous  en  rapporter 
les  principaux  détails  : 

((  Le  jeune  C...,  Joseph,  alors  âgé  de  cinq  ans,  entra 
pour  la  première  fois  dans  mon  service  le  29  février  1904. 
Son  billet  d'entrée,  délivré  par  un  confrère,  porte  comme 
diaguostic  :  Pollakiurie,  prolapsus  rectal.  Je  constate,  à 
un  premier  examen,  que  cet  enfant  présente,  en  outre,  une 
verge  d'une  longueur  exagérée,  relativement  à  son  âge. 
Or,  j'ai  assez  souvent  entendu  mon  maître,  le  professeur 
Caulikr,  insister  sur  l'importance  de  ces  deux  symptômes, 
((  prolapsus  rectal,  verge  longue  »,  dans  le  diagnostic  des 
calculs  vésicaux  chez  l'enfant,  pour  que  j'aie  de  suite, 
quand  je  les  observe,  mon  attention  attirée  de  ce  côté. 

J'interroge  donc,  en  ce  sens,  sans  perdre  de  temps,  la 
mère  du  petit  malade. 

Elle  m'apprend  que  son  enfant  souffre  en  urinant  depuis 
environ  deux  ans,  sans  que  l'urine  ait  jamais  été  teintée 
de  sang. 

C  est  surtout  depuis  trois  mois  que  les  douleurs  se  sont 
très  accrues,  et  le  prolapsus  rectal  et  le  phimosis  datent 
de  cette  même  époque.  Pendant  le  jour,  le  malade  urine 
toutes  les  deux  ou  trois  minutes,  et  chaque  miction  lui 
arrache  des  cris  de  douleur.  La  nuit,  insomnie  complète, 
les  douleurs  apparaissent  toutes  les  cinq  minutes. 

La  présence  d'un  calcul  vésical,  que  fait  soupçonner  cet 
ensemble  de  symptômes,  est  affirmée  par  le  cathétérisme, 
d'une  part,  et  par  le  toucher  rectal,  d'autre  part. 

Je  pratique  une  taille  hypogastriqne  classique  le  11  mars 
1904,  avec  l'aide  de  mes  confrères  les  Docteurs  Cattkau  et 
Cal'drelier.  Un  calcul  de  la  grosseur  d'une  petiternoioc,  et 
de  nature  phosphatique,  tellement  friable  qu'il  s'écrase 
sous  les  doigts,  est  extrait. 
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Après  exploration  et  lavage  de  la  vessie,  ropération  est 
terminée,  en  laissant  à  demeure  ies  tubes  de  Guyou-Périer, 
car  il  y  avait  des  signes  d.*infection  vésicale.  Ces  tubes 
sont  retirés  le  21  mars,  dix  jours  après  Topération. 

Rapidement  les  symptômes  urinaires,  de  même  que  le 
prolapsus  rectal,  disparaissent  ;  la  cicatrisation  de  la  plaie 
se  poursuit  normalement* 

Le  6  juin  (petit  incident  à  noter),  un  abcès  inflamma- 
toire, apparu  à  la  région  sous-maxillaire,  doit  être  ouvert, 
et  guérit  d'ailleurs  très  vite. 

Cependant  le  petit  malade,  qui  allait  et  venait,  et  dont 
les  mictions  étaient  redevenues  à  peu  près  normales, 
recommence  à  uriner  plus  souvent  et  à  se  plaindre,  il  a  de 
fausses  envies  d'aller  à  la  selle  et  de  nouveau  est  apparu 
le  prolapsus  rectal. 

L'examen  à  la  sonde  uréthrale  en  gomme,  pratiqué  sous 
chloroforme,  révèle  un  nouveau  calcul  vers  la  région  du 
col  vésical. 

Une  seconde  taille  hypogastrîque  est  décidée  et  exécutée 
le  23  juin  1904. 

Je  trouve  cette  fols  un  calcul  «  montrant  le  nez  »  à  Tori- 
fice  du  coi  vésical,  mais  se  prolongeant  surtout  dans 
l'urèthre. 

La  portion  intravésicale,  friable,  me  reste  dans  la  main. 
Quant  à  la  portion  uréthrale,  beaucoup  plus  dure,  elle  est 
encastrée  dans  une  véritable  logette  sphérique,  dans 
laquelle  elle  roule,  et  d'où  il  est  impossible  de  la  faire 
sortir,  soit  avec  l'index  recourbé  et  introduit  à  travers  le 
sphincter,  soit  à  Taide  de  pinces.  Enfin,  après  mille  diffi- 
cultés, je  parviens  à  Ténucléer  grâce  à  la  manœuvre  sui- 
vante :  Le  malade  est  mis  dans  la  position  de  Treudelen- 
BURG  et  moi-même  monté  sur  nn  tabouret,  mon  index 
droit  dans  la  cavité  du  calcul,  mon  index  gauche  dans  le 
rectum,,  }*arrive  heureusement  à  le  faire  sauter  loin  du 
ventre  comme  on  lance  un  noyau  de  fruit  entre  deux  doigts. 
Pour  ne  plus  porter  dans  la  plaie  mon  doigt  souillé,  je 
prie  mon  ami,  le  docteur  Catteau,  qui  m'aide,  de  termi- 
ner l'opération.  Des  tubes  de  Guyon  sont  de  nouveau  lais- 
sés à  demeure,  ils  sortent  le  sixième  jour  et  ne  sont  plus 
replacés.  L'enfant,  très  indocile,  fait  sauter  toutes  ses 
sutures,  mais  malgré  cet  accident  la  plaie  se  guérit  assez 
vite.  Quelques  phénomènes  persistants  de  cystite  cèdent  à 
l'administration  de  l'urotropine. 

Au  prix  d'une  éventration  que  vous  représente  la  photo- 
graphie que  je  vous  fais  passer,  mais  qui  était  moindre 
au  début,  caria  photographie  est  récente,  le  petit  malade 
sort  de  l'hôpital  le  7  août  1904,  en  bon  état. 

Pendant  plusieurs  mois,  cet  état  satisfaisant  persiste,  et 
Tenfant  urine  normalement.  Mais  bientôt  des  symptômes 
urinaires  se  manifestent  de  nouveau  et  la  mère  me  le 
ramène  vers  le  milieu  du  mois  de  mai  dernier. 

Il  a  encore  des  mictions  fréquentes,  souffre  en  urinant, 
le  prolapsus  rectal  est  très  accentué. 

Le  cathétérisme  vésical  et  le  toucher  rectal  indiquent  la 
présence  d'un  nouveau  calcul. 

Une  troisième  taille  hypogastrique  est  pratiquée  le  31  mai. 
La  vessie  renferme  encore  deux  calculs,  de  la  forme  et  du 
volume  de  deux  petites  amandes. 

L'un  est  libre  dans  la  vessie  ;  l'autre  faisant  saillie  au 
col  vésical  se  prolonge  dans  la  logette  urétrale  qui  a  déjà 
servi  de  nid  au  calcul  de  la  deuxième  taille  et  est  extrait 
avec  presqu'au tant  de  difficultés  que  son  prédécesseur. 

L'opération  est  terminée  par  une  cure  de  l'éventration 
obtenue  par  la  résection  d'un  lambeau  cutané  et  le  rappro- 
chement des  muscles  droits. 

J'ai  enlevé  les  tubes  de  Guyon,  mercredi  dernier  7  juin, 
et  vraisemblablement  la  guérison  ne  va  pas  se  faire 
attendre. 


Mais  quel  est  l'avenir  de  ce  malheureux  enfant,  dont  î«s 
qualités  d'intelligence  et  de  gentillesse  mériteraient  nn 
meilleur  sort  !  Avec  sa  fâcheuse  prédisposition,  ne  va-t-iî 
pas  continuer  à  fabriquer  de  la  pierre?  Et  en  particulier 
la  loge  uréthrale  maintenant  vide,  n'est-elle  pas  un  ber- 
ceau attendant  la  naissance  d'un  troisième  calcul  ? 

Que  n'existe  t-il  de  produits  lithotriptiques  ayant  réel- 
lement les  vertus  héroïques  que  leur  attribuent  si  facile- 
ment les  prospectus,  dont  nos  bottes  aux  lettres  sont 
chaque  jour  inondées  I 


SOdÊrt  CITRÂLE  DE  lîDEdE  DU  DEPÀRTEKIT  BO  NBRD 

Séance  du  5  Juin  ld05 
Présidence  de  M.  Surmont,  président. 


Hernie  inguinale  gauche 

M.  Qaudier  présente  à  la  Société  un  enfant  opéré  par 
lui  et  dont  MM.  Debeyre  et  Desruellbs  lisent  l'obser- 
vation. 

M.  Desruelles.  --  J'ai  l'honneur  de  présenter  4  la  So- 
ciété, au  nom  de  M.  Debeyre  et  au  mien,  un  enfant  de 
dix-neuf  mois,  opéré  par  M.  le  Professeur  Gaudibb,  de 
hernie  inguinale  gauche,  le  29  mai  dernier.  Le  chloroforme 
fut  donné  sans  incident  avec  le  masque  du  D'  Sûdbgk, 
Cure  radicale  par  le  procédé  de  M.  Gaudier,  hémostase 
très  complète,  suture  par  les  griffes  de  Michel.  Ce  n'est 
pas  pour  l'opération  elle-même  que  l'enfant  est  préseoté» 
mais  pour  le  mode  de  pansement  en  usage  constant  dabs 
le  service  de  M.  le  Professeur  Gaudier.  Les  sutures  étant 
faites,  on  place  sur  la  plaie  opératoire  un  rectangle  de 
gaze  aseptique  et  au-dessus,  sans  interposition  de  ouate, 
un  morceau  de  taffetas  d'Angleterre  débordant  de  quelques 
centimètres  sur  les  côtés  de  la  gaze.  Les  ^griffes  ont  été 
retirées  le  2  juin,  c'est-à-dire  quatre  joilrs  après  l'opéra- 
tion.  On  remit  un  nouveau  pansement  jusqu'au  lendemain 
où  il  fut  retiré  définitivement.  Donc  au  bout  de  cinq  jours 
la  plaie  présentait  une  cicatrice  de  bel  aspect. 

Ce  pansement,  applitjué  en  Allemagne  et  en  Suisse  dans 
la  plupart  des  Instituts  de  chirurgie,  satisfait  à  toutes  les 
exigences  : 

1^  Il  maintient  les  muscles  abdominaux,  aussi  bien  que 
l'ancien  pansement  ouaté.  Cet  enfant  jouait  dans  son  ber- 
ceau le  lendemain  même  de  l'opération,  s'asseyait  cons- 
tamment et  se  mettait  môme  debout  : 

2**  Il  empêche  l'infection  beaucoup  mieux  que  les  panse- 
ments ouatés  qui  s'infiltrent  d'urine  si  facilement.  L'urine 
et  les  matières  fécales  ne  font  que  glisser  sur  le  taffetas 
sans  jamais  intéresser  la  plaie  bien  occluse.  On  n'est  pas 
obligé,  en  outre,  de  changer  le  pansement  tous  les  jours. 

Ce  procédé  de  pansement  présente  en  plus  des  arantages 
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nombreux  :  !<>  Rapidité  d'application  ;  2<>  Asepsie  plus 
parlaile  (le  pansement  est  absolument  fixe)  ;  3®  Conten- 
tion parfaite  (par  retrait  du  taffetas  devenu  sec)  ;  4^  Eco- 
nomie très  appréciable. 

M.  Carlier  a  vu  un  pansement,  d'une  semblable  sim- 
plicité et  d'une  égale  efficacité,  à  la  c\inique  de  Czerny  ; 

M.  Surmont  demande  quH  est  le  mode  de  stérilisation 
de  ce  taffetas  commercial  ; 

M.  Gaudier  stérilise  par  le  formol,  à  Tétuve  sèche,  et 
trempe  ensuite  dans  Teau  aseptique  ; 

M.  Charmeil  a  vu  un  emplâtre  employé  en  Allemagne 
avec  succès  ; 

M.  Gaudier  rejette  ce  dernier  procédé  qui  offre  des 
inconvénients  à  la  région  inguinale. 

yolnminease  masse  ganglionnaire  ulcérée  de  Taine, 
dne  à  un  épithélioma  du  pénis. 

M.  Carllep.  —  J'ai  fait  présenter  à  la  Société  par  mon 
interne»  vers  la  mi-février  1905,  un  homme  de  quarante  ans 
qui  avait  un  gros  cancer  du  pénis,  en  même  temp&  qu'un 
engorgement  ganglionnaire  des  deux  aines.  Le  21  février, 
j'ai  pratiqué  l'amputation  de  la  verge  de  ce  malade,  et  j*ai 
fait  un  curage  soigné  des  deux  aines.  Ce  malade  a  quitté 
la  clinique  des  voies  urinaires  vers  la  mi-mars,  en  très  bon 
état  local  apparent,  il  m'est  revenu  hier  dans  un  état 
pitoyable.^  Là,  comme  vous  pouvez  le  voir,  le  moignon 
pénien  est  parfait  de  souplesse;  en  revanche  l'aine  droite, 
celle  qui  m'avait  paru  la  moins  malade  lors  de  l'opération, 
est  le  siège  d'un  énorme  choufleur  ganglionnaire,  sessile, 
large  comme  le  plat  de  la  main,  ulcéré  partout,  et  adhé- 
rent aux  parties  profondes.  Cette  masse  cancéreuse  s'est 
développée  avec  une  rapidité  bien  insolite,  en  quelques 
semaines.  J'ai  opéré  un  certain  nombre  de  cancers  de  la 
verge,  j'en  connais  sans  récidive  depuis  huit  ans,  j'en  ai 
vu  plusieurs  récidives,  mais  jamais  avec  autant  de  rapidité 
que  dans  le  cas  présent.  J'ai  la  copviction  que,  au  point 
de  vue  chirurgical,  il  n'y  a  rien  à  tenter  chez  ce  malade, 
bien  que  son  état  général  soit  parfait.  Peut-on  espérer 
quelque  chose  de  l'application  des  rayons  X.  C'est  pour 
avoir  l'avis  de  mes  collègues  de  la  Société  que  j'ai  fait 
venir  ce  malade. 

M.  CharmelL  —  J'ai  observé  autrefois  un  malade  de 
M.  le  Professeur  Folet.  Ce  malade,  semblable  à  celui  de 
M.  Carliër,  est  mort  de  métastase  pulmonaire.  Cet  exemple 
nous  prouve  combien  est  fréquente  et  rapide  la  générali- 
sation de  semblables  tumeurs  si  largement  implantées. 

Au  point  de  vue  de  l'efficacité  de  la  radiothérapie,  je 
pense  qu'il  faut  tepir  compte  de  la  pénétration  en  profon- 
deur de  la  tumeur.  Les  résultats  sont  excellents  superfi- 
ciellement, mais  l'invasion  n'en  est  pas  arrêtée.  C'est  celte 
dernière  constatation  qui  a  guidé  les  Allemands  à  faire  une 
radiothérapie  préventive,  post-opératoire,  et  dans  le  but 
d'éviter  la  récidive. 


Je  soigne  actuellement  un  enfant  atteint  de  sarcome  pri- 
mitif des  aines.  Cet  enfant  est  heureusement  influencé  par 
le  traitement.  Quoi  qu'il  en  soit,  mes  conclusions  sont  les 
suivantes  :  à  l'exemple  de  Béclère,  je  n'interviens  dans 
ces  cancers  étendus  et  primitifs,  que  si  le  chirurgien  a  dit 
son  dernier  mot  et  rejeté  l'intervention. 

M.  Carlier.  —  J'ai  lu  récemment,  dans  une  revue  chi- 
rurgicale, que,  pour  mettre  leurs  opérées  à  l'abri  d'une 
récidive  dans  les  cancers  du  sein,  des  chirurgiens,  sitôt  la 
tumeur  enlevée,  faisaient  une  application  de  rayons  X  sur 
la  plaie  avant  de  la  suturer.  On  ne  peut  qu'approuver  cette 
méthode  lorsqu'il  s'agit  de  cancers  du  sein  récidives,  mais 
elle  ne  prouve  rien' pour  les  cancers  opérés  primitivement 
et  dans  de  bonnes  conditions.  Pour  ma  part  je  pourrais 
présenter  à  la  Société  des  malades  opérées  par  moi,  d'un 
cancer  du  sein  il  y  a  dix  ans  et  qui  n'ont  jamais  récidivé. 
Les  examens  histologiques  ont  été  faits  par  mon  collègue 

M.  CORTIS. 

M.  Charmeil.  —  La  méthode  indiquée  par  M.  Carlier, 
est  sans  doute  une  méthode  d'exception,  vu  les  difficultés 
à  l'appliquer.  Actuellement,  la  radiothérapie  donne  de 
bons  résultats  dans  les  cas  de  lymphome  profond  et 
d'adénie.  Les  ganglions  scrofuleux  sont  favorablement 
influencés,  mais  l'air  salin  donne  aussi  de  bons  résultats. 
M.  Carrière  m'a  envoyé  une  fillette  atteinte  d'adénite 
tuberculeuse,  et,d'un  commun  accord,  nous  avons  préféré 
Berck  à  la  radiothérapie. 

M.  Surmont  insiste  sur  les  dangers  de  prolonger  Topé- 
ration  pour  appliquer  la  radiothérapie. 

Gastrite  hyperaoide  par  sténose  pyloriqne 

M.  Petit.  —  J'ai  l'honneur  de  vous  présenter  une  pièce 
anatomique  enlevée  il  y  a  quelques  jours  à  un  homme 
mort  dans  le  service  de  clinique  chirurgicale  de  l'hôpital 
Saint-Sauveur. 

Je  ne  vous  lirai  pas  les  détails  de  sa  très  longue  opéra- 
tion et  me  contenterai  de  dire  qu'il  présentait  tous  les 
symptômes  d'une  gastrite  hyperacide  et  d'une  sténose 
pylorique  dont  la  nature  devait  ne  pas  être  cancéreuse. 
M.  le  docteur  Breton  a  fait  il  y  a  quelques  mois  l'examen 
de  la  leucocytose  digestive  :  cette  leucocytose  était  posi- 
tive. 

Le  malade  a  refusé  une  intervention  et  il  est  presque 
cachectique  quand  il  vient  solliciter  une  intervention.  On 
pratique  la  gastro-entérostomie  postérieure  transmésoco- 
lique.  L'opération  dure  trente-cinq  minutes.  Le  malade 
meurt  dans  le  schock  six  heures  après  l'opération.  Le 
lendemain  nous  pratiquons  l'autopsie  :  aucun  signe  de 
réaction  péritonéale,  pas  d'hémorragie  interne,  les  sutures 
ont  bien  tenu.  L'estomac  est  énorme,  au  niveau  du 
pylore  on  peut  voir  un  ulcère  en  voie  de  cicatrisation  :  la 
cicatrice  fibreuse  a  rétréci  l'orifice  au  point  de  rendre 
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difficile  le  passage  d'une  sonde  cannelée.  Ce  malade  entre 
dans  la  catégorie  de  ceux  dont  M.  le  professeur  Folet  dit 
qu'ils  profiteraient  d'une  laparotomie  exploratrice  dès  les 
premiers  symptômes  suspects  :  une  opération  faite  dans 
de  meilleures  conditions  de  résistance  de  la  part  du  malade 
eut  pu  entraîner  une  survie  illimitée. 

Prostatectomie  transvésioale 

M.  Carlier.  — -  Je  vous  ai  montré  autrefois  une  série  de 
malades  auxquels  j'avais  enlevé  la  prostate  par  la  voie 
périnéale.  Je  vous  présente  aujourd'hui  une  prostate  que 
j'ai  enlevée  il  y  a  dix  jours  par  la  méthode  transvésicale. 
J'ai  renoncé  dans  ce  cas  à  l'ëblation  de  la  glande  par  la 
voie  périnéale  parce  qu'il  s'agissait  d'un  homme  très  fort, 
très  gros,  à  périnée  gras  et  épais,  et  que  la  prpstate,  très 
hypertrophiée  et  située  très  haut,  ne  paraissait  guère  abor- 
dable par  le  périnée.  Je  me  suis  conformé  à  peu  près  au 
manuel  opératoire  recommandé  par  Freyer  (de  Londres). 
Après  incision  hypogastrique  de  la  vessie,  et  introduction 
dans  l'urètre  d'une  grosse  sonde  en  gomme,  j'ai  fait  fixer 
la  prostate  par  le  doigt  d'un  aide  introduit  dans  le  rectum. 
Le  rôle  de  l'instrument  tranchant  se  borna  à  faire  une 
petite  incision  antéro-postérieure  sur  la  partie  la  plus 
saillante  de  chaque  lobe  prostatique,  le  reste  de  l'opération 
se  fit  avec  le  doigt.  Le  point  délicat  est  de  pénétrer  entre 
la  capsule  de  la  prostate  et  sa  gaine,  sinon  on  ne  sait  ni 
ce  que  l'on  fait,  ni  où  l'on  va  ;  dans  mon  cas  je  pus  recon- 
naître assez  aisément  avec  le  doigt  le  plan  de  clivage,  et 
vingt  minutes  me  suffirent  pour  amener  hors  de  la  vessie 
la  prostate  tout  entière. 

Je  vous  présente  la  glande  telle  que  je  l'ai  enlevée,  sans 
aucun  artifice  de  dissection  post-opératoire,  vous  la  voyez 
tout  entière,  avec  son  lobe  médian  postérieur,  avec  ses 
deux  gros  lobes  latéraux  bien  isolés  l'un  de  l'autre  par  la 
manœuvre  du  doigt  qui  a  permis  de  les  décoller  de  l'urètre 
postérieur.  ' 

La  prostate  pèse  quatre-vingt-dix  grammes.  Mon  malade 
est  actuellement  en  pleine  cicatrisation,  mais  j'attire  votre 
attention  sur  l'importance  des  soins  consécutifs  après  la 
prostatectomie  transvésicale.  Si  la  cavité  créée  par  l'abla- 
tion de  la  prostate  se  comble  en  partie  par  l'aflaissement 
immédiat  de  la  paroi  vésicale  qui  recouvrait  autrefois  la 
glande,  cette  cavité  n'en  existe  pas  moins  et  nécessite  un 
drainage  d'autant  plus  minutieux  qu'il  se  fait  à  ce  niveau 
une  stagnation  d'urine  et  môme  de  sang  dont  on  devine 
tout  le  danger.  Un  drain  énorme  est  indispensable,  et 
encore  faut-il  panser  plusieurs  fois  par  jour  le  malade 
souillé  par  l'urine.  Mais  ce  n'est  là  qu'affaire  de  scîîns, 
bien  que  la  statistique  de  Freyer  démontre  que  la  pros- 
tatectomie transvésicale  est  moins  bénigne  que  la  péri- 
néale* Je  vous  dirai  plus  tard  ce  qu'est  devenue  la  fonction 
urinaire  de  mon  opéré. 


Balle  dans  la  tète  ayant  amené  de  la  parésie 
i  du  membre  inférieur  gauche 

M.  Petit.  —  J'ai  l'honneur  de  vous  présenter  une  radio- 
graphie de  balle  dans  la  tête. 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  seize  ans  qui  tenta  de  se 
suicider  en  se  tirant  une  balle  dans  la  bouche  il  y  a  une 
huitaine  de  jours.  On  l'amena,  à  l'hôpital  Saint-Sauveur 
quelques  heures  après  :  il  perdait  du  sang  par  la  bouche 
et  le  nez,  il  répondait  à  toutes  les  questions  et  remuait 
facilement  bras  et  jambes.  Le  pouls  était  bon,  la  respira- 
tion normale;  an  niveau  de  la  paupière  supérieure  droite 
on  observait  une  ecchymose  très  prononcée  :  il  n'y  avait 
aucune  paralysie  des  muscles  de  Tœil  et  la  vision  était 
intacte.  Il  n'y  avait  en  somme  aucun  symptôme  cérébral 
et  l'on  pensa  que  la  balle,  après  avoir  perforé  la  partie 
antérieure  du  palais  osseux,  s'était  logée  dans  le  sinus 
frontal  où  à  la  partie  supérieure  de  l'orbite. 

Le  lundi  matin,  trente-six  heures  après  la  tentative  de 
suicide,  on  mène  le  malade  à  Texamen  radioscopique  ; 
c'est  alors  seulement  qu'on  s'aperçoit  qu'il  présente  des 
troubles  de  la  marche  :  en  montant  les  escaliers  il  lance 
la  jambe  gauche  comme  s'il  n'en  était  plus  le  maître  ;  il 
ne  présente  d'ailleurs  pas  de  paralysie,  on  n'observe  que 
de  la  parésie  du  membre.  Il  n'y  a  aucun  trouble  de  la 
sensibilité.  La  radiographie  permet  de  comprendre  la 
pathogéuie  de  ce  symptôme.  La  balle  se  trouve  dans 
l'hémisphère  droit  du  cerveau  :  elle  a  pénétré  profon- 
dément en  suivant  un  trajet  oblique  de  bas  en  haut  :  elle 
aura  ainsi  sectionné  quelques  fibres  émanées  de  la  partie 
supérieure  de  la  zone  motrice. 

Le  malade  na  pas  de  fièvre  et  ne  présente  aucun  symp- 
tôme inquiétant.  Il  est  actuellement  hors  de  danger, 

M.  Gérard  (G.)  pense  que  la  balle  a  dû  intéresser  les 
circonvolutions  rolandiques. 

M.  Charnneil  précise  les  positions  dans  lesquelles 
l'épreuve  radiographique  doit  être  prise,  en  prévision  du 
repérage. 

Photographie  d*ane  goitreuse,  guérie  après  opération 

M.    Lannbret  présente  la  photographie   d'une  malade 

atteinte  de  goitre  très  volumineux  et  opérée  par  lui  avec 

succès. 

Sarcome  de  Futéras 

M.  Lambret.  —  J'ai  Thonneur  de  présenter  à  la  Société, 
au  nom  de  M.  le  docteur  Duriau  (de  Duukerque),  et  au 
mien,  un  sarcome  de  l'utérus  qui  constitue  une  pièce  ana- 
tomiquelrès  rare.  On  a  observé  au  niveau  de  l'utérus 
plusieurs  variétés  de  sarcome;  ce  sont  :  1^  les  sarcomes 
kystiques  en  grappe  de  la  muqueuse  utérine  qui  offrent 
l'aspect  d'une  agglomération  de  petits  polypes  muqueux  ; 
2®  le  fibro-sarcome  analogue  au  fibrome  interstitiel  dont 
il  est  peut-être  une  transformation  ;  3^  le  sarcome  de  la 
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muqueuse  utérine  qui  est  tantôt  un  sarcome  pédicule, 
véritable  polype  sarcomateux,  tantôt  un  sarcome^  diffus 
généralisé  à  toute  la  muqueuse  :  c'est  à  cette  dernière 
variété  que  nous  avons  eu  affaire. Vu  par  sa  face  extérieure, 
Tutérus  offre  simplement  les  caractères  d'un  utérus 
hypertrophié,  son  volume  actuel  atteint  au  moins  quatre 
fois  les  dimensions  normales.  A  la  coupe  il  est  divisé  en 
deux  couches,  Texterne  a  les  caractères  de  la  paroi  mus- 
culaire normale,  rinterne  est  formée  par  un  tissu  blan- 
châtre d*aspect  médullaire,  qui  s'est  substitué  à  la 
muqueuse  et  constitue  une  couche  néoplasique  unifor- 
mément répartie  autour  de  la  cavité  utérine  et  d'une 
épaisseur  de  deux  à  trois  centimètres. 

La  cavité  utérine  est  agrandie,  elle  contenait,  au  moment 
de  l'opération,  deux  à  trois  cents  grammes  d'un  liquide 
d'une  fétidité  repoussante,  contenant  des  débris  sphacélés 
provenant  du  néoplasme  et  des  caillots  sanguins  altérés. 

Cette  tumeur  a  été  enlevée  chez  une  femme  de  soixante 
ans  qui,  comme  phénomènes  principaux,  présente  des 
pertes  abondantes  et  horriblement  fétides,  des  douleurs 
constantes  et  très  aiguës  et  surtout  un  état  général  très 
mauvais;  il  y  avait  de  l'infection;  au  moment  de  l'inter- 
vention le  pouls  était  à  12Co.  L'opération  faite  fut  l'hysté- 
rectomie  abdominale  totale,  dont  l'exécution  fut  pénible 
en  raison  de  l'adiposité  de  la  malade,  du  peu  de  mobilité 
de  l'utérus  pt  de  l'impossibilité  dans  laquelle  nous  nous 
trouvions  de  saisir  cet  utérus  et  d'exercer  sur  lui  la  moindre 
traction.  La  malade  succomba  le  huitième  jour 

Calcnlose  vésicale  chez  an  enfant.  Trois  tailles  hypo- 
gastriques  sneoessives,  dans  un  espace  de  quatorze 
mois  et  demi. 

M.  Julien  (est  publié  dans  le  présent  numéro), 

M.  Carlier  a  observé  un  seul  cas  de  récidive  chez  un 
enfant  atteint  de  calculose  vésicale.  L'observation  de 
M.  JuuBN  indiquerait  peut-être  qu'il  est  resté  un  calcul 
dans  l'urèthre  après  l'intervention.  Il  y  aurait  donc  deux 
récidives  seulement. 

Ces  calculs  semblent  d'ailleurs  venir  du  rein.  M.  Carlier 
cite  le  cas  d'un  lithiasique  rénal  avec  pierres  urelérales. 
S'il  y  a  récidive  chez  le  malade  de  M.  Julien,  l'origine 
rénale  ne  peut  être  mise  en  doute. 

M.  Carlier  demande  quel  est  le  régime  appliqué  au 
malade. 

M.  Julien  répond  qu'il  est  très  difficile  de  faire  observer 
un  régime  aux  malades  de  la  classe  pauvre. 

Contusion  de  l'abdomen.  —  Hémorragie  interne 

M.  Colle.  —  Je  fus  appelé  dans  la  nuit  du  22  au  23  mai 
à  l'hôpital  St-Sauveur,  par  mes  collègues,  MM.  Vandeputte 
et  PoTEL,  pour  voir  et  opérer  le  nommé  Clovis  V...,  âgé  de 
vingt  ans.  Ce  jeune  homme,  en  courant  dans  la  gare  St- 
Sauveur,  avait  butté  contre  un  rail  ;  projeté  en  avant,  il 


tomba  sur  un  autre  rail,  la  région  abdominale  recevad  te 
choc. 

L'accident  avait  eu  lieu  à  midi  et  demi.  Le  sujet  ressen- 
tit sur  le  moment  une  vive  douleur.  Cependant  cette  dou- 
leur se  calma  rapidement,  il  retourna  à  pied  chez  son 
patron^  puis  rentra  chez  lui  pour  dtner.  En  se  mettant  à 
table  tout  à  coup  il  pâlit,  eut  la  sensation  d'nne  syncope 
et,  sur  le  conseil  des  siens,  se  mit  au  lit. 

M.  Vandeputte  appelé,  en  présence  de  ce  traumatisme 
abdominal,  fait  les  réserves  d'uçage.  Vers  six  heures  du 
soir  on  retourne  le  chercher  et  il  juge  immédiatement  la 
situation  grave.  Le  pouls  est  petit,  fflant,  presque  incomp- 
table, la  face  baignée  de  sueur. 

L'abdomen  est  tendu,  douloureux  à  la  pression.  M.  Van- 
deputte fait  le  diagnostic  d'hémorragie  interne,,  conseille 
l'opération  immédiate  et  n'obtient  qu'âne  consultation. 
M.  PoTEL,  appelé,  confirme  le  diagnostic,  fait  de  suite  faire 
des  injections  de  sérum  artificiel.  Sur  les  instances  de 
MM.  Vandeputte  et  Potel,  la  famille  du  malade  se  décide 
au  transfert  à  l'hôpital.  Il  y  est  amené  à  minuit,  les  symp- 
tômes sont  toujours  les  mêmes. 

Je  pratiquai  immédiatement  la  laparotomie,  le  péritoine 
est  inondé  de  sang.  J'estime  à  plus  de  deux  litres,  la  quan- 
tité de  sang  qui  s'écoula  aussitôt  de  l'incision. Rapidement 
je  remarquai,  en  portant  tout  le  paquet  intestinal  à  droite, 
que  du  côté  gauche  du  mésentère,  il  n'y  avait  point  d'hémor- 
ragie. Reportant  le  paquet  intestinal  à  gauche,  je  vis  lé 
flanc  droit  se  remplir  de  sang  avec  une  rapidité  effrayante. 
Des  tampons  maintenus  dans  le  flanc  droit  contre  la  paroi 
postérieure  de   l'abdomen,   par  l'interne,  M.  Taconnet, 
parurent    arrêter    l'hémorragie.    Pourtant,    après    avoir 
débridé  latéralement,  j'explorai  le  foie  et  le  rein  dont 
j'ouvris  la  capsule  et  ces  deux  organes  me  parurent  intacts. 
Pendant  que  l'aide  comprimait  toujours,  je  vidai  le  petit 
bassin  qui  contenait  d'énormes  caillots.Je  cherchai  ensuite 
à  voir  ce  qui  saignait.  Dès  que  la  main  de  l'aide  cessait  la 
compression,  un  flot  de  sang  surgissait.  Tout  ce  que  je 
puis  dire  c'est  que  le  vaisseau   qui  saignait  se  trouvait  - 
entre  le  pôle  inférieur  du  rein  et  l'iliaque  primitive.  Le 
sang  était  un  peu  noirâtre  et  j'en  conclus  qu'il  venait  d'une 
veine.  Etait-ce  une  mésentérique,  une  colique,  une  des 
veines  spermatiques,  ou  une  plaie  de  la  veine  cave,  impos- 
sible de  s'en  rendre  compte.  Le  malade   succombait  si 
j'avais  le  malheur  de  prolonger  mes  recherches.  Je  le  crus 
même  un  instant  mort  sur  la  table  d'opération.  Rapide- 
ment, à  l'aide  de  quatre  grosses  gazes,  je  tamponnai   la 
région  qui  me  paraissait  saigner.  Le  ventre  fut  refermé 
par  des  fils  d'argent  passés  à  travers   toute   la  paroi, 
pendant  qu'un  interne  faisait  une  injection  de  sérum  arti> 
ficiel.  Le  malade,  reporté  dans  son  lit,  sembla  reprendre 
un  peu  de  vie.  Il  poussa  quelques  plaintes  et  même  pro^ 
nonça  quelques  paroles.  Rapidement  le  pouls  se  renmita. 
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Quand  je  quittai  Thôpital,  deux  heures  plus  tard,  il  était 
devenu  comptable  à  150.  M.  Taconnet  passa  presque  toute 
la  nuit  à  injecter  doucement  du  sérum  artificiel. 

Le  lendemain,  23  mai,  j*eu8  la  surprise  agréable  devoir 
mon  malade  bien  remonté,  le  pouls  à  loO,  bien  frappé, 
mais  encore  irrégulier.  La  température  à  37*»  2,  le  matin. 
Le  soir,  à  31^  3. 

Le  24,  la  température  est  normale,  le  pouls  est  à  100. 
Le  25,  le  pouls  est  à  90. 

Je  résolus  d'enlever  le  plus  tard  possible  les  compresses 
du  tamponnement. 

Le  27  mai,  la  malade  eut  un  gaz,  mais  la  température 
est  à  38,  le  pouls  à  92. 

Le  lendemain  28,  au  matin,  la  température  est  à  38  et  le 
pouls  à  120.  Je  donnai  50  centigrammes  de  oalomel. 
L'après-midi  deux  évacuations  se  firent  et  nous  rassurè- 
rent quant  à  Tocclusion.  La.  température  pourtant  ne 
tombe  point.  Le  pouls  le  lendemain  reste  encore  à  108. 
Je  fis  administrer  vingt  grammes  d'huile  de  ricin.  Cette 
fois  le  malade  eut  coup  sur  coup  cinq  selles. 

Le  30  mai,  la  température  étant  montée  le  soir  à  38<'8, 
nous  résolûmes  de  faire  le  pansemenL  C'était  le  neuvième 
jour  après  l'opération. 

L'extirpation  des  gazes  fut  longue  et  pénible,  malgré  le 
décollement  par  l'eau  oxygénée. 

J>èfi>te  l0nden)din  la  température  tofnbe  à  37o,  le  pouls 
à  96.  Les  suites  furent  tout  à  fait  normales.  Actuellement 
ootre  opéré  est  en  voie  de  guérison,  et  sous  peu,  quand  la 
cavité  laissée  par  le  tamponnement  sera  comblécy  il 
pourra  sortir  de  l'hôpital. 

Au  sujet  de  cette  observation,  j'insiste  sur  ce  fait  que 
Thémorragie  interne  a  compliqué  un  traumatisme  abdo- 
minal en  somme  peu  considérable. 

Une  fois  de  plus,  ce  cas  montre  combien  il  faut  savoir 
faire  des  réserves  en  présence  de  contusions,  même  légères, 
de  l'abdomen.  11  montre  encore  que  le  diagnostic  bien  fait 
et  rapide  d'hémorragie  abdominale  qui  conduit  le  malade 
au  chirurgien  dans  le  plus  bref  délai,  est  le  facteur  prin- 
cipal de  la  guérison. 

M.  CharnieJI  rappelle  un  cas  analogue  qui  est  entré  dans 
le  domaine  de  l'histoire  :  c'est  celui  du  Président  Carnot. 
Jaboujlat,  chez  ce  dernier,  avait  conseillé  la  suture  de  la 
veine  porte. 

M.  Gérard  G.  pense  que  seules  une  veine  spermatique 
droite  ou  une  lombaire  ont  pu  occasionner  une  hémorragie 
abondante  mais  lente. 

M.  Carlier,  étant  externe  chez  M.  Duplay,  a  vu  une 
déchirure  de  l'intestin  et  une  rupture  de  l'artère  mésen- 
térique  par  coup  de  pied  de  cheval. 

M.  Gaudier  indique  que  dans  le  travail  d'ADAM,  on  cite 
la  fréquence  de  déchirures  de  la  mésentérique. 
M.  Carlier  pense  que  l'artère  devait  être  petite.  Il  cite 


le  cas  d'un  varicocèle  opéré  à  la  cocaïne  par  lui,  et  suivi 
d'une  hémorragie  énorme  due  à  l'artère  de  la  cloison. 

M.  Gérard  6.  connaît  un  cas  de  piqûre  de  l'épigas- 
trique  dans  la  paracentèse  de  l'abdomen,  suivi  de  mort  en 
quelques  heures. 

M.  Charmeii  pense  que  la  déchirure  a  pu  ê^re  augmentée 
dans  le  reclinement  de  l'intestin. 

Rigidité  pathologique  du  ool  de  l'utérua 

pendant  le  travail 

M.  Oui  lit,  au  nom  de  M.  Brassart,  un  cas  de  rigidité 
pathologique  du  col  de  l'utérus  pendant  le  travail,  par 
suite  de  sclérose  syphilitique  (est  publié  in  extenso  dans  le 
présent  numéro), 

M.  Oui.  —  La  conduite  tenue  par  notre  collègue  Bras- 
sart a  eu  des  résultats  heureux  pour  la  mère,  mauvais 
pour  l'enfant,  dont  la  mort  n'est,  que  médiocrement 
regrettable,  puisqu'il  présentait  des  lésions  de  syphilis 
héréditaire. 

Toutefois,  je  pense  qu'il  eût  été  plus  indiqué,  dans  ce 
cas,  d'intervenir  rapidement  par  la  section  césarienne, 
plutôt  que  de  pratiquer  des  incisions  dont  reflet  utile  me 
paraît  avoir  été  des  plus  médiocres.  On  eût  ainsi  évité  la 
mort  de  l'enfant  que  sa  syphilis  ne  condamnait  pas  abso-  < 
lument  et  on  aurait  certainement  diminué  les  risques 
graves  que  faisait  courir  à  la  mère  un  travail  qui  a  duré 
trois  jours  après^a  rupture  des  membranes. 

Appendicite  typhoXdique 

M.  Gaudier  relate  l'observation  d'un  enfant  de  douze  ans 
entré  dans  son  service  de  l'hôpital  St-Sauveur,  pour  des 
accidents  appendiculaires  (3'' crise).  L'opération  se  fit  sans 
incidents  :  l'appendice  rétro-cœcal  modérément  adhéreot, 
était  volumineux,  non  perforé.  Après  l'opération,  la  fièvre 
continua,  augmentant,  tous  les  jours,  sans  réaction  du 
côté  de  la  plaie,  puis  des  taches  rosées  survinrent.  Enfin 
apparut  tout  le  cortège  des  symptômes  d'une  typhoïde 
de  moyenne  intensité,  qui  continua  d'évoluer  et  guérit 
dans  le  service  du  docteur  Carrière.  Diagnostic  confirmé 
par  la  recherche  du  bacille  d'ËBERTH,  dans  les  selles,  le 
sang.  Sérodiagnostic  positif  à  plusieurs  reprises.  L'exa- 
men de  l'appendice  montrait  des  lésions  d'allure  typhoï- 
dique. 

M.  Lambret  se  demande  s'il  s'agit  dans  le  cas  présent 
d'une  double  localisation  d'une  même  maladie,  ou  de  deux 
ailections  coïncidentes. 

M.  Charmeii  s'étonne  que  les  lésions  aoatomiques  de 
l'appendice  fussent  si  prononcées  avant  l'élévation  de  la 
température. 

M.  Surmont  demande  s'il  n'existait  pas  de  traces 
d'appendicite  ancienne. 

M.  Gaudier  répond  négativement. 

M.  Dubar  (d'Armentières),  a  vu  une  appendicite  qu'il 
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peuse  être  typhoïdique.  éclore  un  an  après  Tinfection 
générale. 

M.  Surnnont  appuie  la  thèse  de  M.  Dubar  par  des  obser- 
vations de  microbisme  latent,  semblables  à  celles  que 
MM.  Vaillard  et  Vincent  ont  notées. 


Variétés  &  Anegdotbs 

ft^e  baptême  des  enfants  nonvean-nés 

par  le  docteur  Dessaux  (de  Tôles). 


Jo  lis  dans  le  numéro  d'octobre  1904  des  Lectures  pour 
tous,  à  Tariicle  intitulé:  t  Comment  peut-on  aguerrir  l^s 
enfants?  »,  à  la  pago2i,  les  lignes  suivantes  que  je  recopie 
textuellement  : 

«  Il  faut  tout  d'abord  savoir  que  plus  Tenfant  est  jeune, 
«i  moins  il  résis^le  au  froid. 

«  Il  y  a  quelque  cinquante  ans,  on  avait  constaté  que  les 
»  enfants  nouveau-nés  mouraient  en  plus  grand  nombre  en 
»  hiver  qu'en  été,  et  dans  les  départements  du  Nord  plutôt 
»  que  dans  les  départements  du  Midi  ;  d'où  venait  cette  diffé- 
»  rencet  Une  loi,  qu'on  a  abrogée  depuis,  exigeait  que,  pour 
»  être  inscrit  sur  les  registres  de  Tétat-civil,  Tenfant  fût 
»  présenté  au  maire  dans  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent 
»  la  naissance.  On  était  donc  obligé  d'apporter  à  la  mairie 
»  l'enfant  qu'on  déclarait.  11  arrivait  souvent  que,  pendant  le 
»  trajet  ou  dans  les  salles  de  la  mairie,  le  pauvre  petit  prenait 
»  froid,  succombait  à  une  bronchite  ou  à  une  congestion  pul- 
B  monaire.  C'est  pour  cela  encore  qu'aujourd'hui  les  médecins 
»  sont  d'avis  que  les  enfants  ne  soient  pas  baptisés  dans  les 
j)  premiers  jours  qui  suivent  la  naissance,  mais  plus  tard,  ou 
B  bien  que  le  baptême  ait  lieu  à  la  maison  où  l'enfant  ne  se 
»  trouve  l'as  exposé  au  froid.  » 

Tout  cela  est  parfait  et  bien  dit  :  il  n'y  a  qu'une  légère 
erreur  ;  la  déclaration  de  naissance  doit  être  faite,  non  dans 
vingt-quatre  heures,  mais  dans  les  trois  jours  de  l'accouche- 
ment, et,  de  plus,  cette  loi  —  article  55  du  code  civil  —  existe 
toujours,  et  aucune  loi  nouvelle  ne  Ta  abrogée  ;  aussi  tous  les 
actes  de  naissance  portent  encore  que  l'enfant  a  été  présenté  à 
l'officier  de  l'état-civil.  Mais  la  présentation  de  l'enfant  ne  se 
fait  plus  et  la  loi,  sur  ce  point,  est  abrogée  en  fait,  sinon  en 
droit.  Encore  une  loi  à  refaire!  Mais  nous  ne  sommes  point 
député,  et  la  question  ne  nous  regarde  pas  directement  ; 
seulement,  il  y  a  des  médecins  à  la  Chambre  et  ils  pourraient 
y  reprendre  cette  question  qui  en  vaut  bien  une  autre. 

C'est  le  baptême  trop  précoce  de  l'enfant  que  je  veux  exa- 
miner au  point  de  vue  strictement  médical.  Le  plus  souvent, 
l'enfant  nouveau-né  —  surîout  à  la  campagne  dans  la  classe 
ouvrière  —  est  porté  à  l'église  dans  les  deux  ou  trois  jours  qui 
suivent  la  naissance.  J'ai  vu  mourir  des  enfants  victimes  de 


cette  mauvaise  coutume,  et  je  conseille  toujours  d'attendre  au 
mçins  huit  jours  avant  de  sortir  un  nouveau-né.  Mais  je  ne 
suis  pas  écouté  le  plus  souvent.  Si  l'enfant  est  débile,  venu 
avant  terme,  ou  s'il  doit  être  mis  en  nourrice,  on  le  porte 
baptiser,  par  précaution,  le  plus  tôt  possible,  pai-fois  le  jour 
de  sa  naissance.  Chaque  fois  que  la  chose  m'est  demandée,  je 
délivre  un  certificat  attestant  que  l'enfant  est  trop  faible  pour 
être  sorti,  et  qu'il  est  nécessaire  que  le  baptême  soit  donné  à 
domicile.  Dans  ce  bas,  le  curé  de  la  paroisse  vient  à  la  maison, 
et  l'enfant  est  baptisé,  sans  encourir  le  moindre  risque  de 
refroidissement.  Mais  mon  certificat  n'est  pas  toujours  accepté 
d'emblée,  et  pourtant  ma  demande  est  humaine  et  n'a  rien 
d'opposé  au  dogme  religieux.  Le  curé  se  retranche  derrière 
un  règlement  qui  déclarerait  que  le  baptême  ne  peut  être 
donné  à  domicile,  sans  autorisation  de  i'évêque,  et  il  faut 
deux  jours  pour  être  en  règle  I  et  pendant  ce  temps  parfois 
l'enfant  meurt  non  baptisé,  ou  les  parents  affolés  portent 
l'enfant  à  l'église  plus  ou  moins  éloignée,  et  c'est  quelques 
heures  ou  quelques  jours  après  que  l'enfant  meurt  ;  et  peut- 
être  eùt-il  vécu  si  le  baptême  avait  été  donné  à  domicile  I 

Je  ne  fais  point  un  article  de  polémique  et  je  ne  citerai 
aucun  fait,  pour  né  point  donner  prise  à  une  critique  malveil- 
lante ;  mais  je  demanderai  aux  sociétés  protectrices  de  Ten^ 
fance  d'intervenir  auprès  des  pouvoirs  religieux  diocésains, 
afin  d'obtenir,  si  possible,  que  le  baptême  soit  toujours  donné 
à  domicile^  chaque  fois  que  la  demande  en  est  faite,  .jpttôme 
par  la  famille.  Et,  si  l'autorisation  de  baptiser  d'urgence  à 
domicile  est  accordée  aux  curés,  41  y  aura  certainement  en 
France,  chaque  année,  plusieurs  centaines  d'enfants  qui 
devront  la  vie  à  cotte  réforme,  laquelle  ne  peut  froisser 
aucun  dogme  religieux,  et  que  toutes  les  mères,  au  nom  de 
leurs  nouveau-nés,  accueilleront  avec  joie.  Puisse  donc  mon 
vœu  d'aujourd'hui  être  la  réalité  de  demain  ! 

{Normandie  médicale). 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


Le  8""  Congrès  français  de  médecine  se  tiendra  cette 
année  à  Liège,  du  25  au  27  septembre  inclusivement,  sous 
la  présidence  du  professeur  R.  Lépine,  de  Lyon.  I^  séance 
d'ouverture  sera  présidée  par  M.  Bienvenu-Martin, 
ministre  de  l'Instruction  publique,  des  Beaux-Arts  et  des 
Cultes  de  France. 

Les  questions  suivantes  ont  été  choisies  parle  Congrès 
de  Paris  pour  faire  l'objet  de  rapports  et  de  discussions. 

1 .  Des  formes  cliniques  du  rhunuUisme  chronique.  Rap- 
porteurs :  M.  le  professeur  Teissieb,  de  Lyon  ;  M.  le  doc- 
teur R.  Verhoogen,  de  Bruxelles  ;  2.  Du  régime  déchloruré. 
Rapporteurs  :  M.  le  docteur  Fem.  Widal,  professeur 
agrégé,  Paris  ;  M.  le  professeur  Luc.  Beco,  de  Liège  ; 
3.  Du  rôle  des  sécrétions  pancréatiques  en  pathologie.  Rap- 
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porteurs  :  M.  le  docteur  Haluon,  de  Paris  ;  M.  le  docteur 
A.  Falloisb,  assistant  à  TUniversité,  Liège. 

Le  Comité  local  a  décidé,  après  avis  du  Comité  trançaîs, 
de  créer  une  section  de  parasitolc^e  où  sera  étudiée 
spécialement  la  question  de  l'ankylostomasie. 

Plusieurs  séances  seront  consacrées  à  l'exposé  et  à  la 
discussion  des  communications  particulières  que  voudront 
bien  faire  les  membres  du  Congrès.  (Les  adhérents  au 
Congrès  sont  priés  d'adresser  les  titres  de  leurs  communi* 
cations  au  Secrétaire  général  avant  le  !«'  septembre.  Les 
rapports  et  communications  diverses  formeront  deux 
volumes  qui  seront  adressés  aux  membires  efiectifs  du 
Congrès. 

Le  Comité  attire  votre  attention  sur  le  fait  que  l'Exposi- 
tion universelle  très  importante  qui  est  ouverte  à  Liège 
renferme  de  nombreuses  sections  de  nature  à  vous  inté- 
resser. Telles  sont  notamment  les  classes  : 

3,  Enseignement  supérieur.  —  Institutions  scientifi- 
ques ;  16.  Médecine  et  chirurgie  ;  105.  Sécurité  des  ate- 
liers. —  Réglementation  du  travail  ;  106.  Habitations 
ouvrièi*es  ;  111.  Hygiène  ;  112.  Assistance. 

Les  membres  du  Congrès  jouiront  de  l'entrée  libre  à 
l'Exposition. 

Au  programme  des  fêtes  offertes  aux  congressistes, 
nous  pouvons  dès  à  présent  signaler  :  Réception  par  les 
autorités  communales;  réception  et  banquet  offerts  par 
la  ville  de  Spa  ;  excursion  et  visite  au  sanatorium  de 
Borgoumont,  etc. 

UNIVERSITÉ   DE    LILLE 

M.  le  médecin-inspecteur  Chavasse,  est  nommé  direc- 
teur du  service  de  santé  du  l*^*^  corps  d'armée.  Nous 
adressons  nos  meilleurs  souhaits  de  bienvenue  au  profes- 
seur du  Val-de-Grâce,  qui  vient  d'être  mis  à  la  tète  de  cet 
important  service.  Pendant  un  long  intérim  ces  délicates 
fonctions  avaient  été  confiées  à  M.  le  docteur  Demandre, 
dont  chacun  à  Lille  a  pu  apprécier  la  courtoisie,  la  bien- 
veillance et  la  haute  intelligence  des  besoins  de  la  région. 

—  Du  dernier  mouvement  dans  le  Corps  de  santé  mili- 
taire, nous  extrayons  comme  intéressant  notre  région  les 
nominations  et  affectations  suivantes  :  Sont  promus  et 
maintenus  au  8«  d'infanterie  à  Saint-Omer,  M.  le  docteur 
Jantet,  médecin-major  de  l*"^  classe  ;  au  84«  d*infanterie  à 
Avesnes,  M.  le  docteur  Rouchaud,  médecin-major  de 
2«  classe.  Est  désigné  pour  le  21^  dragons,  à  Saint-Omer, 
M.  le  docteur  Caenens,  médecin-major  de  2»  classe. 

Notre  Carnet 

Le  24  ]Viin  ont  eu  lieu,  à  Roubaix,  les  cérémonies  du 
mariage  du  docteur  Maurice  Descarpentries,  interne  des 
hôpitaux  de  Lille,  avec  mademoiselle  Berthe  Obin.  Nous 
adressons  tous  nos  meilleurs  vœux  aux  jeunes  époux. 

—  Le  docteur  Gustave  Minet,  de  Bill  '-Montigny,  nous 


fait  part  de  la  naissance  de  sa  fille  Marib-Magoelbinb. 

Nous  lui  adressons  nos  meilleurs  souhaits  pour  la  m^eet 

l'enfant. 

UNIVERSITÉS 

Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  —  Après  concours,  ont 
été  nommés  MM.  les  docteurs  Paul  Lande,  chef  de  clinique 
médicale  ;  Nadal,  chef  de  clinique  adjoint  ;  Lecrst,  chef 
de  clinique  médicale  infantile. 

Nécrologie 

Le  17  juin,  une  nombreuse  assistance  se  pressait  à 
Fressenneville  (Somme),  aux  obsèques  de  M.  le  docteur 
PoTBT.  Le  docteur  Cartis,  au  nom  des  amis  du  défunt;  le 
docteur  Henri  Douriez,  représentant  le  Syndicat  des 
Médecins  de  la  région  d'Âbbeville,  ont  prononcé  quelques 
paroles  d'adieu  à  leur  regretté  confrère,  prématurément 
enlevé  à  l'exercice  de  sa  profession. 
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L'aérédlté  morbide,  par  le  Dr  Paul  Raymond,  profes- 
seur agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  — 
Vigot  Frères,  éditeurs.  28,  place  de  TÊcole  de  Nfédecine, 
Paris.  —  Un  volume  in-8  écu. 

Parmi  les  questions  susceptibles  de  fixer  Tattention,  non 
Àeulement  des  médecins,  mais  Mussi  des  philosophes,  des 
sociologues  et  d'une  manière  générale  de  tous  ceux  qui 
s^intéressent  à  révolution  de  Phumanité,  Tune  des  plus 
importantes  est,  sans  contredit,  celle  de  rhérédité.  Tout 
récemment  encore,  elle  était  tout  à  la  fois  mise  à  l'ordre 
du 
au 
pas 
genèse  d'un  crime  aussi  bien  qu'au  juge  chargé  de  le  punir. 

Plus  on  ira  et  plus  considérable  apparaîtra  la  part  qu'il 
faut  faire  dans  le  déterminisme  des  actions  humaines  à  ce 
grand  facteur  qu'est  l'hérédité. 

En  ce  qui  se  rapporte  plus  spécialement  à  la  pathologie 
générale,  c'est-à-dire  à  la  production  ei  à  l'évolution  de  la 
maladie,  rhérédité  occupe  la  première  place,  et  c'est  elle 
que  Tauteur  met  en  relief  dans  son  livre  sur  l'hérédité 
morbide.  Montrant  que  l'hérédité  «  est  la  ^rrande  porte  par 
laquelle  on  entre  dans  la  maladie  i>,  Tauteur  étudie  les 
conséquences  de  cette  hérédité  ^pathologique.  Il  montre  ce 
que  sont  les  enfants  d'infectés  ou  d'intoxiqués,  ces  ÛU  de 
tuberculeux,  de  syphilitiques,  d'alcooliques,  etc.  et  qut  lies 
génératiops  d'anormaux,  de  névrosés,  de  dégénérés  pré- 
parent le^  infections  ou  les  intoxications  parentale^;;.  Il 
étudie  ces  questions  si  obscures  de  l'hérélité des  malfor- 
mations des  maladies  familiales,  de  même  qu'il  discute 
les  recherches  nouvelles  sur  les  perturbations  apportées  à 
nos  tissus,  à  nos  humeurs,  à  toutes  nos  cellules  par  la  tare 
héréditaire.  Les  problèmes  de  l'imprégnation  de  la  consan- 
guinité, celui  de  la  prédominance  d'action  de  l'un  ou  de 
Pautre  facteur  sur  le  produit,  soi  i  «liscutés  et  des  exemples 
nombreux  sont  rapportés  comme  pièces  justificatives. 

Ce  livre,  qui  résume  les  acquisitions  récentes  de  la  cli- 
nique et  de  Texpérimentation  sur  cette  vaste  question  de 
l'hérédité  dans  ses  rapports  avec  les  mala'ies,  s'adresse 
aussi  bien  à  l'étudiant  qu''  u  médecin  praticien  et  au  grand 
public  qui  s'intéresse  aux  secrets  de  la  biologie. 

£,es  épidéniies  et  les  maladies  eon(a0i;iea»e« 
au  jLHL^  siècle,  par  le  docteur  Jules  Feux,  professeur 
à  l'Université  nouvelle  de  .  ruxelles.  Vigot  frères, 
éditeurs,  23,  place  de  l'Ecole  de  Médecine,  Paris.  Un 
volume  in-18  jésue  avec  nombreuses  figures. 

Le  livre  de  M.  le  docteur  Jules  Feux,  est,  pour  tous  ceoK 
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qui  a'intéreasent  aux  questions  s  iciales,  uoe  lecture  nécea- 
âaire.  Il  a  trait  à  l'un  des  aspects  les  plus  attristaote  de  la 
PatholoKie  des  socétës. 

L'auteur  ;  a  mis  tout  son  cœur  et  tout  son  savoir  :  I'ud 
pt  l'autre  sont  grands,  pioronds  et  élevés,  surtout  large- 
ment imprégnés  d'humanité  et  de  pilié,  sans  jamais  cepen- 
tant  abandonner  le  solide  terrain  des  méthodes  positives. 
on  livré  permet  heureusement  au  grand  public  de  profiter 
4es  leçonssiintôressiintes  qu'i  laconsacrées  à  un  sujet  d'in- 
térêt si  général  et  si  direct,  à  l'Ecole  des  sciences  sociales 
de  l'Insltlut  des  Hautes  Etudes  de  l'Université  nouvelle  de 
Bruxelles  dont  il  es'  l'un  des  plus  vaillants  collaborateurs 
""*      ■    -  ■■  -  ■         'ug  récentes  données 

Kpose  avec  ur^e  clarté 
rs  entrevoir  les  con- 
>8  de   chaque  décou- 

méthode  est  surtout 
ela  même  curative. 
I  est  surtout  collectif, 
seulement  physique 
apprendront  quelque 
s  spécialistes  par  la 
m  générale  et  sociale 

en  t  humain  et  savant 
isure  le  succès  ;  c'est 
on  beau  et  un  bon  livre  d'étude  et  de  propagande. 


OUVRAGES   REÇUS  AU    BUREAU   DU  JOURNAL 
■  —  L'abus  des  lavages  d'Intestins,  par  le  docteur  Cb.  Esmoket, 
«xtrait  des  Archires  générales  de  môdecine,  avril  1906. 

—  Les  Jardins  ouvriers  dans  la  lutte  contre  la  luberenlose, 
pa,r  le  docteur  Sersiron,  Pana,  Malhereux,  r.<l5. 

—  Contribution  à  l'étude  du  traltr  ment  des  cystites,  notam- 
neot  des  cystites  tuberculeuses  par  les  Instillations  d'huile 
qonouolés,  par  le  docteur  K.  Hàin,  thèse  pour  le  doctorat 
d'UniveraitÊ,  Paria,  1^05. 

^—  Sur  la  technique  et  la  détermination  du  ccefflclent  azotu- 
Hque  et  sur  l'Importance  de  quelques  ouust's  phystulogtques 
et  pathologiques  qui  (ont  varier  ce  ooedlcleiit,  p  >r  U.  Uaurice 
Dehoh.  extrait  dj  Journal  de  phy$iologie  et  de  pathologie  géné- 
rale, mal  1905. 


Ovules  CHAUMEL 
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RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSXNK    PRUNIER 


Whoxo/to-Giyeerait  de 


PHTISIE.  BBONCHITES.  CATARRHES.  -  L,'l<:iHulslon 
Marchai»  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Bile 
diminae  la  toux,  la  lièvre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  caille 
réea  à  café  par  jour  dans  (ait,  bouillon  ou  tisane. 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 


OUATAPLASME 

ou   O-   LANGLEBERT 

An^riT,  PhUgmm,  Eizéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erytipilet, 
Brûlures,  Gerçuretau  sein. 
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HSlel-de  Ville,  19,892  hab.  . 
Gare  et  St  Sauveur,  27,670h. 
Moulins,  24,947  bab.     .      . 
Waiemmes,  36,782  hab.     . 
Vauban,  20,381  hab.     .     . 
St-André  et  Ste-Catherine, 
30,828   bah.     ..    .      .     . 

Esquermeg    11,381  hab.     . 
Saint-Maurice,  11,212  bab. 
Fives,  24,191  bab.    .     .     , 
Canteleu,  2,83«bab.    .     . 
Snd.  5,908  hab 
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A, propos  de  Topothérapie  rénale 

par  Li.   Arquembourg,   interne  des  hôpitaux. 


L'idée  d'employer  dans  le  traitement  des  affections 
rénales  l'extrait  de  rein  n'est  pas  nouvelle.  Dans  un 
ouvrage  intitulé  :  «  La  médecine  chez  les  Chinois  et 
les  Annamites  »,  le  docteur  Jules  Regnault  dit  que 
cette  médication  remonte  à  la  plus  haute  antiquité, 
connue  de  t^mps  immémorial  en  Grèce,  à  Rome,  et 
dans  l'Inde;  fort  en  honneur  chez  nous  au  moyen-âge, 
puis  abandonnée  aux  empiriques  et  aux  sorciers,  elle 
n'a  pas  cessé  de  jouir  d'un  grand  crédit  en  Chine. 
Les  Chinois  qui  prescrivent  un  extrait  de  foie  de  porc 
(Tchou  Kan  Tchep)  contre  certaines  affections  du 
foie  ;  un  extrait  de  testicules  de  tigre  contre  l'îm- 

^      «  «  •  * 

puissance  sexuelle  et  la  débilité,  se  servent  aussi 
couramment  d'extrait  rénal  contre  les  affections  de 


1 


cet  organe.  Chez  nous  il  faut  revenir  aux  études 
modernes  pour  voir  reparaître  l'opothérapie  rénale. 

L'hypothèse,  émise  par Brown-Séquart,  d'une  sécré- 
tion rénale  interne,  remit  en  honneur  cette  méthode 
thérapeutique. 

Ainsi  que  Ta  rappelé  le  docteur  Tarruella,  au 
Congrès  de  médecine  de  Paris  de  1900,  l'hypothèse 
de  Brown-Séquart  a  été  fortement  appuyée  par  les 
travaux  de  Meyer,  Bunge,  Schmiedeberg,  Ajello  y 
Parascandolo,  Popof,  Charrin,  Bernard  ;  et  à  côté 
de  la  fonction  éliminatrice  du  rein  on  doit  placer  une 
fonction  interne  qui,  quoique  inconnue  dans  son 
essence  même,  est  néanmoins  révélée  pas  maintes 
expériences. 

DiEULAFOY,  le  premier,  eut  l'idée  d'appliquer  à 
la  thérapeutique  des  néphropathies  cette  fonction 
interne.  Il  se  servit  pour  cela  d'un  liquide  préparé 
par  M.  Renon  de  la  façon  suivante  : 

On  prend  la  substance  corticale  d'un  rein  de  bœuf, 
(environ  200  grammes)  on  la  triture  avec  300  grammes 
de  glycérine  neutre  et  200  grammes  d'eau  salée    à 

5  0/0  et  stérilisée.  Le  tout  est  fait  aseptiquement.  On 
laisse  macérer  pendant  cinq  heures  dans  un  vase 
entouré  de  glace  et  on  filtre  au  papier  Chardin  et  à 
la  bougie  Chamberland. 

On  a  ainsi  50  à  55  grammes  d'un  liquide  jaunâtre, 
visqueux   et   transparent, .  dont  on  injecte  jusqu'à 

6  grammes  par  jour* 
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Le  professeur  Dieulafot  eut  l'idée  de  cette  prépa- 
ration à  Toccasion  d'un  malade  dont  il  a  présenté 
l'observation  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  en 
1893.  Cet  homme,  atteint  d'urémie  avec  anurie,  reçut 
plusieurs  injections  de  suc  rénal;  il  mourut  au  bout 
de  quelques  jours,  mais  put  uriner,  grâce  aux  injec- 
tions, a  Je  me  garderai  bien,  dit  M.  Dieulafoy  de 
porter  un  jugement  sur  ce  moyen  nouveau,  après  un 
seul  cas,  alors  surtout  que  le  malade  est  mort.  Je 
fêtai  simplement  remarquer  que  la  sécrétion  urinaire, 
complètement  interrompue  pendant  cinq  jours  a 
reparu  dès  le  deuxième  jour  des  injections.  En  même 
temps  le  malade  sortait  de  sa  torpeur,  buvait  volon- 
tiers son  lait.  Les  sueurs  d'urée  diminuaient.  Enfin 
j'ai  constaté  nettement  qu'après  chaque  injection  de 
néphrine,  surtout  après  les  premières,  l'ensemble  des 
symptômes  était  heureusement  modifié. 

Aussi  sans  vouloir  tirer  aucune  conclusion,  crois-je 
permis  d'espérer  que  les  injections  sous-cutanées 
de  réphrine  pourront  entrer  dans  la  thérapeutique,  à 
titre  de  diurétique  et  rendre  quelques  services,  sur- 
tout dans  Toligurieet  l'anurie  brightique.  Ce  procédé 
serait  une  application  nouvelle  de  la  méthode  géné- 
rat&imaginée  par  Brown-Séquard  et  qui  est  à  l'étude.  » 

ftlrÂRCHAMBAULT  (1  )  citc  ces  couclusions  de  M.  Dieu- 
làfôy';  il  parle  en  même  temps  des  expériences  de 

CONCETTI,   TErSSIER,    FrAENKEL,    ObOLENSKI   et  PïCHINI. 

CoNCETTi  (2)  a  employé  la  néphrine  dans  trois  cas  de 
néphrites  aiguës  et  trois  cas  de  néphrites  chroniques. 
Il  dit  avoir  eu  une  diminution  de  l'albumine  et  une 
augmentation  de  la  diurèse.  MM-TeissiercIFraenkel 
ont  essayé  également  l'extrait  rénal  et  n'ont  pas  noté 
d'effet  diurétique,  ni  de  modification  apparente  de  la 
densité  du  sang,  mais  une  augmentation  du  pouvoir 
toxique  de  Turine.  Dans  un  cas  l'albumine  disparut. 

Le  professeur  Obelenski  de  Kharkoff  a  obtenu  une 
stimulation  de  la  fonction  des  reins,  une  augmentation 
de  la  diurèsç,  et  une  plus  grande  excrétion  d'urée, 
d'acide  urique  et  de  seié  urinaires. 

PiccHiNi  a  obtenu  des  résultats  thérapeutiques  nuls. 
Aucune  des  manifestations  de  la  néphrite  n'a  été 
influencée  ;  l'albuminurie  a  même  augmenté.  Toutes 
ces  expériences  ont  été  faites  soit  avec  la  néphrine 
de  Dieulafoy,  soit  avec  la  rénaline  de  Poehl  dont 
un  gramme  correspond  à  cinq  grammes  de  tissu 
rénal.  MM.  Teissier  et  Fraenkel  se  servaient  d'extrait 

(1)  Jovrnal  de  Médecine  de  Paris,  <902,  p.  150. 
.(2)  Vorganothérapie  dans  les  maladies  rénales  de  l'enfance.  XII» 
Congrès  lot.  de  méd.  Moscou. 


glycérine  trituré  et  macéré  vingt-quatre  heures  avec 
de  l'eau  glycérinée  à  1/10. 

De  son  côté  Tarrubla  juge  assez  sévèrement  l'orga- 
nothérapie  rénale.  Ayant  employé  l'extrait  rénal  dans 
quatre  cas  de  néphrite  interstitielle  ou  sclérosique 
chronique,  un  cas  de  forme  bëmaturique  chronique 
sans  œdème  et  avec  albuminurie  constante  oscillant 
entre  un  et  deux  grammes  pour  cent  et  deux  cas  dt 
forme  parenchymateuse  ou  diffuse,  les  résultats  furent 
nuls  dans  les  quatre  premiers  cas  ;  le  cas  à  forme 
hématurique  ne  subit  aucune  modification  appréciable. 

Enfin  dans  les  deux  cas  de  néphrite  parenchyma- 
teuse, l'état  général  s'améliora  au  point  qu'on  ne  vit 
plus  aucun  signe  externe  de  maladie  ;  les  forces 
revinrent,  on  put  remplacer  la  diète  lactée  par  un 
régime  mixte  et  la  guérison  fut  aussi  complète  que 
possible,  elle  s'est  maintenue. 

L'opothérapie  ne  pourrait  donc  exercer  aucun  effet 
dans  les  états  de  rein  cirrhotique,  atrophique,  par 
contre  dans  la  néphrite  épithéliale  la  guérison  se 
produirait  d'une  façon  presque  absolue. 

S'il  en  était  ainsi  l'opothérapie  agissant  dans  un 
nombre  limité  de  cas  pourrait  encore  rendre  certains 
services,  malheureusement  la  communication  de 
NEFEDiEFFà  la  Société  de  Biologie,  et  surtout  les  mul- 
tiples communications  de  Castaigne  ont  donné  à 
réfléchir  et  ont  jeté  pendant  un  certain  temps  sur 
cette  médication  un  grand  discrédit. 

A  la  séance  du  17  mai  1902  de  la  Société  de 
Biologie,  MM.  Castaigne  et  Rathery  ont  déposé  un 
travail  sur  :  Les  lésions  des  reins  produites  par  injec- 
tion d'émulsion  rénale  ou  de  sérum  néphrotoxique. 

Pour  faire  cette  étude,  ils  prélevèrent  les  reins  dont 
ils  voulaient  faire  l'examen  histologique,  sur  l'animal 
encore  vivant  ou  immédiatement  après  la  mort.  Pour 
la  flxation  ils  se  servirent  de  la  méthode  de  Van 
Gehuchten  (chloroforme,  alcool,  acide  acétique),  pour 
la  coloration,  du  procédé  de  Sauer.  Après  s'être  assu- 
rés que  l'injection  intrapéritonéale  était  beaucoup 
mieux  supportée  que  l'injection  sous-cutanée,  ils 
injectèrent  à  des  animaux  des  reins  d'animal  de  même 
espèce  et  d'espèce  différente. 

Ramond  et  HuLOT  avaient  déjà  observé  des  lésions 
rénales  chez  un  cobaye  qui  avait  reçu  en  injection  le 
rein  d'un  autre  cobaye.  Si  on  enlève  un  rein  à  un 
lapin  par  néphrectomie  et  si  on  lui  injecte  ensuite 
dans  le  péritoine  l'émulsion  de  ce  rein,  l'animal  ne 
tarde  pas  à  succomber  après   avoir   présenté    une 
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albumiDurie  très  notable  et  avoir  diminué  de  poids.  ' 

Si  à  un  second  lapin  on  injecte  maintenant  une* 
émulsion  de  rein  de  cobaye,  Tanimal  résiste  dix  à 
douze  jours  à  Tinjection  d'un  seul  rein,  mais  présente 
des  accidents  toxiques  (surtout  albuminurie  et  amai- 
grissement progressif);  Tinjection  de  Témulsion  de 
deux  reins  entraîne  la  mort  dans  les  vingt-quatre 
heures. 

A  Texamen  hislologique  on  constate  un  mode  d'alté- 
ration particulier  des  tubuli  contorti,  cette  lésion 
primordiale  prend  le  nom  de  a  cytolise  protoplasmique 
des  tubes  contournés.  ^) 

Le  processus  de  cytolise  présente  plusieurs  stades, 
suivant  l'intensité  des  lésions. 

Au  premier  stade  la  cellule  semble  saine  au  premier 
abord,  seulement  on  constate  autour  du  noyau  une 
véritable  auréole  claire  où  les  granulations  ont 
disparu. 

Au  second  stade  les  granulations  ont  disparu  dans 
presque  toute  l'étendue  de  la  cellule  qui  a  pris  un 
aspect  clair.  Au  niveau  de  la  base  persiste  une  bande 
peu  épaisse  de  granulations.  Au  milieu  de  l'espace 
clair  se  trouve  le  noyau  boursouflé. 

Au  troisième  stade  tous  les  éléments  constitutifs  du 
protoplasma  ont  disparu,  il  ne  reste  plus  qu'un  vague 
stroma  cellulaire  couronné  par  sa  bordure  en  brosse 
et  au  milieu  duquel  persiste  encore  un  noyau  très 
altéré  ou  des  débris  nucléaires. 

Si  le  mode  d'intoxication  est  très  énergique-  toutes 
les  cellules  sont  atteintes  en  même  temps,  mais  à  des 
degrés  divers.  Si  le  poison  est  moins  toxique,  les 
lésions  sont  parcellaires,  elles  se  font  par  îlots,  et 
même  dans  les  Ilots  atteints  on  peut  voir  quelques^ 
cellules  respectées. 

Si  le  travail  de  MM.  Castaigne  et  Rathéry  se  trou- 
vait  confirmé,  on  devine  combien  le  discrédit  jeté  sur 
la  cause  de  l'opothérapie  rénale  serait  difficile  à 
atténuer. 

L'expérience  a  semblé  pendant  un  certain  temps 
lui  donner  complètement  raison,  à  tel  point  que  le 
professeur  Arnoz AN  a  pu  écrire  les  lignes  suivantes  (1)  : 

«  Si  on  a  cru  pouvoir  noter  quelques  succès  passa- 
gers dans  l'urémie,  si  on  a  cru  voir  s'atténuer  quel- 
ques-uns des  symptômes  de  l'insuffisance  rénale,  on 
u'a  jamais  fait  disparaître  l'albuminurie  ni  guéri  le 
mal  de  Br^ght. 


IIJ  Étal  actuel  de  lopothéraplo.  Gazelle  hebdomadaire  des 
n^édicaieê  de  Bordeaux.  19Û3. 
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L'usage  clinique  de  ces  préparations  est  donc  à  peu 
près  tombé  en  désuétude.  Si  on  en  reparle  depuis 
quelque  temps,  ce  n'est  pas  à  leur  avantage  :  les 
expériences  de  Castaigne,  Rathéry,  Linossier,  Ascole 
montrent  en  effet  que  les  substances  tirées  du  rein 
sont  fortement  toxiques  et  même  spécialement 
toxiques  pour  le  rein.  » 

La  question  semblait  donc  jugée,  et  la  condamnation 
sévère  portée  sur  l'opothérapie  rénale,  telle  qu'elle 
était  connue  jusqu'en  1903  paraissait  destinée  à  la  faire 
disparaître  de  la  thérapeutique.  Pourtant  au  moment 
où  le  professeur  Arnozan  formulait  son  sévère  juge- 
ment, à  Lyon  M.  Renaut  inaugurait  des  recherches 
qui  devaient  d'après  lui  doter  la  thérapeutique  d'une 
méthode  qui  présentait  sur  ses  devancières  l'avantage 
d'être  beaucoup  plus  active,  beaucoup  plus  efficace  et 
plus  durable  dans  son  eflfet  ;  de  plus,  bien  loin  de 
présenter  le  grand  inconvénient  d'être  toxique  et  de 
produire  une  action  funeste  sur  le  rein,  elle  semblait 
améliorer  la  filtration  et  déterminer  un  travail  de 
régénération  de  l'organe  qui  mènerait  vers  la  guérison. 

La  méthode  de  M.  Renaut  fut  vulgarisée  de  la  façon 
suivante: 

Le  22  décembre  1903  M.  G.  Renaut  fait  à  l'Académie 
de  médecine  une  communication  intitulée  :  Pouvoir 
sécrétoire  et  signification  glandulaire  des  épithéliums 
des  tubes  contournés  du  rein  et  valeur  thérapeutique 
de  leurs  préproduits  solubles  dans  l'eau. 

Il  rappelle  tout  d'abord  le  travail  d'HEioENHAiN  : 
Beitriige  zur  Anatomie  und  Physiologie  der  Niere  (A  rch. 
f.  mikr.  AnaL,  1874)  dans  lequel  l'auteur  avait  montré 
que  «  le  rein  sélectionne  dans  le  sang,  puis  accumule 
éleclivement  et  exclusivement  dans  Tépithélium  strié 
de  ses  propres  tubes  contournés,  enfin  élimine  par  la 
lumière  de  ceux-ci  le  sulfindigotate  de  soude  intro- 
duit sur  le  vivant  dans  une  veine.  Il  avait  conclu  de 
là  et  d'emblée  que  tel  était  également  le  mode  et  telle 
la  voie  de  rélimination  de  l'urée  ». 

A  la  suite  des  contradictions  et  des  travaux  suscités 
par  la  controverse  l'auteur  de  la  communication  con- 
sidère le  rein  comme  une  glande.vraie  ;  et  il  expose 
en  ces  termes  la  sécrétion  rénale  :  a  tout  l'épithélium 
strié  à  bâtonnets  protoplasmiques  de  R.  HEroENBACN 
(c'est-à-dire  le  tube  contourné,  la  branche  large  de 
l'anse  de  Henle  et  la  pièce  intermédiaire  de  Sch  weiger- 
Seidel),  jouit  au  plus  haut  degré  de  l'activité  sécré- 
toire. Je  veux  dire  qu'il  sélectionne  éleclivement 
dans  le  sang,  par  son  pôle  basai  ou  susceplif,   une 
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série  de  matériaux  transformables;  qu'il  introduit, 
accumule  et  condense  ceux-ci  dans  son  cytoplasme 
au  sein  d'un  dispositif  figuré  à  la  fois  variable  et  cons- 
tant de  vacuoles  à  paroi  active,  ou  s'élaborent  à  leurs 
dépens  des  substances  nouvelles  :  liquides  ou  grains 
de  ségrégation.  Enfin,  ce  même  épithélium  excrète,  à 
travers  la  cuticule  striée  continue  qui  borde  ses  pôles 
libres  et  limite  la  lumière  du  tube,  un  produit  défi- 
nitif. Ce  contingent  fourni  à  l'urine  par  chacune  des 
cellules  composant  par  leur  ensemble  Tépithélium 
strié  des  canaux  contournés,  ne  peut  être,  dans  ces 
conditions,  identifié  avec  ce  qui  primitivement  avait 
été  extrait  du  sang  par  l'intussusception  cellulaire  : 
c'est  un  produit  de  sécrétion  comme  celui  des  glandes 
ordinaires. 

Chaque  cellule  épithéliale  du  tube  contourné  s'est 
comportée,  dans  tout  le  mouvement  que  je  viens  de 
résumer  ici,  exactement  comme  une  cellule  glandu- 
laire. Autrement  dit,  c'est  une  cellule  glandulaire  ». 

Renaut   cite  ensuite   les   travaux    de   ses  élèves 

ReGAUD  et  POLICARD  (1). 

Dans  ces  diflférentes  communications,  Regaud  et 
PoLiCARD  ont  signalé  dans  la  région  infranucléaire  de 
la  cellule  striée  la  présence  d'une  série  de  vacuoles  de 
ségrégation  ;  ces  vacuoles  sont  de  deux  ordres  :  les 
unes  cristalloldes,  les  autres  lipoïdes. 

Le  contenu  des  vacuoles  cristalloldes  serait  formé 
par  de  l'eau  chargée  plus  ou  moins  de  sels  minéraux 
ou  de  matières  azotées  solubles  dans  l'eau  et  non 
albuminoldes.  11  reste  incolore  par  l'acide  osmique 
et  les  différents  réactifs. 

Le  contenu  des  vacuoles  lipoïdes,  insoluble  dans 
l'eau,  se  comporte  à  1?.  façon  des  graisses. 

Dans  la  région  supranucléaire  de  chaque  cellule 
épithéliale,  on  trouverait  les  grains  de  ségrégation 
proprement  dits.  Ces  grains  observés  déjà  par  Arnold 
ont  été  comparés  par  lui  aux  grains  de  ségrégation 
d'une  glande  séreuse  (2). 

Regaud  et  Policard  Ont  étudié  ces  grains  dans  des 
solutions  très  étendues  de  rouge  neutre  dans  un  sérum 
artificiel  sensiblement  isotonique  aux  cellules  épithé- 
liales  du  tube  contourné  et  ils  ont  remarqué  que  ces 
grains  s'élaborent  au  sein  d'un  liquide  vacuolaire,  où 

(1)  Note  bislologiquc  sur  la  sécrétion  rénale  (Comptes  rendus  de  la 
Soriéte  dp  lii()l()(ne.'2H  décanbro  1901 1. — Sur  l'alternance  fonction- 
nelle et  les  phénomènes  hlstolo,;;iques  de  la  sécrétion  dans  le  deuxième 
segment  du  tube  urinaire  chez  les  serpents.  (Comptes  rendus  de  la 
Société  de  IHoloijw,  'i  juillet  1003).  —  Uecherches  sur  la  structure  du 
rein  de  quelques  ophidiens  {Archiver  d'Ànatomte  microscopique). 

(2)  Arnold.  Ueber  vitale  und  suprariiale  granularfarbungen  der 
liierenepithetien  Anat.  Anzeiger,  t.  X?CI,  1902). 


ils  se  conditionnent  à  l'état  de  grains  et  grossissent 
ensuite  en  puisant  dans  le  milieu  ambiant,  le  sang, 
différentes  substances.  L'excrétion  exocellulaire  de 
ces  grains  se  ferait  par  dialyse  à  travers  la  cuticule 
striée. 

Ils  insistent  sur  le  rôle  de  condensateurs  joué  par 
ces  grains  et  ils  en  tirent  la  conclusion  suivante:  les 
vacuoles  des  grains  de  ségrégation  sont  donc,  dans 
la  cellule  rénale,  le  point  où  s'opère  la  transmutation 
définitive  des  substances  à  éliminer  extraites  du  sang 
artériel. 

Cette  action  du  grain  de  ségrégation  une  fois 
admise,  on  remarque  que  si  le  jeu  des  grains  de  ségré- 
gation et  de  leurs  vacuoles  ne  s'effectue  plus  réguliè- 
rement au  sein  d'une  cellule  rénale,  celle-ci  devien- 
dra du  coup  insuffisante.  D'autre  part,  Regaud  et 
Policard  ayant  démontré  que  dans  chaque  tube  con- 
tourné répondant  à  un  glomérule  toutes  les  cellules 
fonctionnent  simultanément,  l'insuffisance  de  lasécré- 
tion  se  produira  dans  le  tube  entier.  L'urine  deviendra 
pauvre  en  ses  éléments  constitutifs,  particulièrement 
en  urée. 

De  la  théorie  précédente,  M.  Renaut  déduit  l'idée 
de  faire  agir  sur  les  substances  qui  doivent  être  élimi- 
nées de  l'organisme,  et  dans  le  sang  lui-même,  des 
grains  de  ségrégation  qui  manquent  au  rein  malade, 
en  les  empruntant  à  un  rein  étranger.  Cette  idée  fut 
mise  ea  application  par  le  professeur  Raphaël  Dubois, 
qui  présenta  à  la  Société  de  Biologie,  le  28  février 
1903,  une  note  sur  l'antitoxine  rénale  et  l'albuminu- 
rie, (i  L'idée  directrice,  qui  m'a  guidé,  dit-il,  est  qu'il 
existe  dans  le  rein  une  antitoxine  normale  qui  cesse 
(l'être  sécrétée,  ou  l'est  en  quantité  insuffisante,  dès 
que  le  fonctionnement  du  rein  est  troublé. 
.  Cette  antitoxine  n'est  pas  altérée  par  son  passage  dans 
le  tube  digestif  » . 

Cette  antitoxine  qui  sélectionne,  transmue  et  emporte 
avec  elle  dans  l'urine  les  matériaux  toxiques  amenés 
au  rein  par  le  sang  répondrait  aux  «  condensateurs  » 
de  la  cellule  épithéliale  des  tubes  contournés.  Elle 
résiderait  dans  les  grains  de  ségrégation  et  dans  leur 
liquide  vacuolaire. 

Pour  la  préparation  de  cette  antitoxine,  M  Renaud 
prend  un  à  trois  reins  de  porc  absolument  frais,  ils 
sont  ensuite  décortiqués, hachés  menu, lavés  à  l'eau  dis- 
tillée pour  enlever  l'urine  toute  faite.  Si  on  veut  agir 
plus  activement  on  enlève  la  substance  médullaire 
non  sécrétrice.  On  choisit  le  rein  d'un  omnivore,  les 
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grains  de  ségrégation  y  étant  plus  semblables  à  ceux 
du  rein  humain.  L'expérience  a  du  resté  prouvé  la 
moindre  activité  des  macérations  rénales  d'herbivores. 

Le  hachis  du  rein  est  broyé  au  pilon  dans  un  mor- 
tier avec  quatre  cent  cinquante  cenlimètres  cubes 
d'eau  salée  à  sept  pour  mille.  Les  grains  de  ségréga- 
tion passent  ainsi  dans  la  solution  isotonique  sans 
s'y  dissoudre  et  ils  conservent  un  certain  temps  leur 
rôle  de  condensateurs. 

La  bouillie  obtenue  est  conservée  dans  un  endroit 
frais.  La  macération  peut  être  prise  dans  du  bouillon 
à  condition  que  la  température  du  mélange  ne  dépasse 
pas  trente  degrés.  On  prescrit  l'administration  de 
la  macération  pendant  des  périodes  de  dix  jours 
coupées  d'intervalles  de  repos  de  quatre  à  cinq  jours. 
La  macération  étant  un  remède  très  actif  produit,  si 
on  la  prend  plus  de  dix  jours  de  suite,  des  accidents 
de  gravité  variable  :  sueurs  sentant  l'urine,  éruptions 
papuleuses,  ortiées  ou  miliaires,  embarras  gastrique 
avec  nausées  et  vomis3ements. 

Un  grand  nombre  d'essais  thérapeutiques  faits 
depuis  le  15  mars  1903,  permettent  à  l'auteur  de  tirer 
les  conclusions  suivantes  : 

1°  Mieux  que  n'importe  quel  moyen  connu,  elle 
ouvre  le  rein  annulé  par  l'œdème  anémique.  Elle  le 
fait  rapidement  et  sûrement.  Elle  exerce  avec  rapidité 
des  effets  diurétiques  intenses.  Quand  elle  est  pro- 
longée suffisamment,  elle  ramène  l'émission  urinaire 
à  sa  normale  et  l'y  maintient.  Elle  le  fait  sans  exercer 
aucune  vulnération  sur  le  rein  malade. 

2®  Cette  méthode  réduit  sûrement  l'albumine  émise 
par  le  rein  insuffisant  tout  en  remettant  celui-ci  en 
pleine  activité.  Elle  peut  même  faire  disparaître 
Talbumine  pendant  de  longues  périodes.  Elle  pour- 
rait, en  conséquence,  avoir  des  chances  de  favoriser, 
par  le  repos  fonctionnel  prolongé,  la  restauration  des 
épilhéliums  rénaux  d'ordre  glandulaire,  dans  les  cas, 
en  somme  assez  nombreux,  où  une  telle  restauration 
est  histologiquement  possible. 

3<*  C'est  là,  comme  Ta  découvert  et  indiqué  d'emblée 
Raphaël  Dubois,  une  méthode  antitoxique  au  premier 
chef-  Le  fait  capital  consiste  dans  ce  que  cette  anti- 
toxine n'est  pas  détruire  par  sbn  passage  dans  le  tube 
digestif. 

4<>  A  part  des  petits  accidents  subtoxiques,  elle  n'a 
jamais  déterminé  d'accidents  réels.  Elle  a  au  con- 
traire exercé  son  action  de  désintoxication  de  façon 
progressive  et  régulière.  L'hypertension  artérielle,  le 


galop  de  Traube,  la  tendance  du  cœur  des  brightiqués 
interstitiels  à  la  dilatation  passive  terminale  ont  tou- 
jours rétrogradé  sous  son  influence,  pourvu  que  cette 
dernière  ait  été  maintenue  suffisamment  prolongée.  » 
Tel  est  en  résumé  la  communication  du  professeur 
Renaut.  Elle  souleva  naturellement  une  discussion  à 
l'Académie  de  médecine  :  M.  Chantemesse  discuta 
l'existence  de  l'antitoxine  et  s'appuyant  sur  l'expé- 
rience de  Sacerdoti,  attribua  l'action  stimulante  de  la 
macération  sur  le  rein  à  Tabsorplion  de  produits 
glandulaires  de  même  nature.  L'opothérapie  agirait 
en  favorisant  la  régénération  glandulaire. 

Quel  que  soit  le  mode  d'action  de  la  macération  de 
rein,  les  résultats  obtenus  par  M.  Renaut  devaient 
susciter  un  peu  partout  une  série  d'expériences.  La 
nouvelle  méthode  d'opothérapie  rénale  fut  essayée  à 
Rordeaux.  A  la  séance  du  8  octobre  1904  de  la  Société 
d'anatomie  et  de  physiologie  de  cette  ville  M.  Charrier 
dépose  un  travail  sur  les  modifications  urinaires  con- 
sécutives à  l'emploi  de  la  macération  de  rein. 

De  ce  travail  (1)  se  dégage  en  premier  lieu  l'idée 
suivante  :  la  macération  rénale  est  un  excellent 
diurétique.  Dans  les  cinq  observations  publiées  par 
M.  Charrier  nous  notons  en  effet  une  notable  éléva- 
tion de  l'émission  des  urines,  montant  souvent  à  trois 
litres,  dès  le  premier  jour  de  prise  de  la  macération 
et  cela  chez  des  malades  qui  auparavant  urinaient  peu. 
L'effet  diurétique  essayé  chez  un  individu  sain  a  été 
très  concluant,  cet  homme  urinait  trois  litres  le  pre- 
mier jour,  deux  le  lendemain,  deux  litres  cent  le 
surlendemain,  deux  litres  cinq  cents  le  quatrième 
jour  et  deux  litres  six  cents  le  cinquième. 

Par  conséquent,  entre  toutes  les  médications, 
celle-ci  est  susceptible  d'ouvrir  le  rein  annulé  p^r 
quelque  insuffisance  que  ce  soit.  Elle  peut  le  faire 
sans  l'intermédiaire  d'autres  procédés.  Elle  provoque 
Tamélioration,  fait  disparaître  œdème,  céphalée, 
même  si  le  malade  suit  le  régime  carné  (observation  V, 
le  malade  atteint  en  même  temps  de  néphrite  et  de 
tuberculose  pulmonaire,  ingérait  en  dehors  de  ses 
repas  cent  cinquante  grammes  de  viande  crue). 

Par  contre  le  procédé  ne  semble  pas  diminuer  l'al- 
bumine aussi  sûrement  que  l'a  indiqué  le  professeur 
Renault, Charrier,  chez  trois  malades  sur  cinq,  a  bien 
vu  l'albumine  diminuer  et  même  disparaître  définiti- 
vement ;  mais  chez  un  autre  elle  n'a  pas  subi  de  chan- 
gement, ce  qui  prouve  que  lorsque  l'altéralion  des 

(1)  Journal  de  Médecine  de  Bordeaux^  13,  20,  27  novembre  1904. 
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*  celluleis  du  rein  est  trop  avancée  il  est  inutile  de 
compter  sur  leur  restauration  par  la  macération. 

Enfin  les  chlorures  et  Turée  inférieurs  au  début  de 
leur  excrétion  remontent  peu  à  peu.  A  ce  sujet,  l'au- 
teur fait  remarquer  qu'il  est  étonnant  qu'une  médica- 
tion comme  la  macération  de  rein  qui  est  chlorurée 
et  contient  cinq  grammes  de  chlorure  pour  quatre 
cents  centimètres  cubes  absorbés  journellement  pro- 
duise une  amélioration  et  une  décharge  de  chlorures 
dans  une  maladie  où  la  rétention  de  chlorures  jouerait 
un  rôle  capital.  Ceci  démontrerait  donc  incidemment 
que  si  dans  certains  cas  l'accumulation  de  chlorures 
joue  un  rôle  important,  il  y  a  dans  l'urémie  d'autres 
facteurs  que  l'hyperchloruration,  ces  autres  éléments 
sont  probablement  glandulaires  :  et,  peut-être,  la 
médication  par  la  glande  rénale  s'adresse-t-elle  à  eux 
pour  donner  les  succès  qui  ont  été  constatés. 

De  plus,  la  préparation  produit  très  rarement  des 
accidents  toxiques,  très  bénins  du  reste.  Au  contraire, 
elle  semble  exercer  une  action  de  désintoxication 
progressive,  hypertension  îartérielle,  bruit  de  galop, 
tendance  à  la  dilatation  cardiaque  ont  rétrocédé  sous 
son  influence. 

Au  cours  de  la  discussion  provoquée  pî^r  le  dépôt 
de  son  travail,  M.  Charrier  avait  bien  insisté  sur  ce 
point  que  la  macération  n'exerce  aucun  effet  nuisible 
sur  le  rein. 

11  semblait  donc  que  la  macération  de  rein  était 
excellente  à  différents  points  de  vue,  seulement  elle 
présente  deux  gros  inconvénients,  d'abord  la  difficulté 
de  préparation,  elle  doit  être  faite  au  jour  le  jour  et 
ne  se  conserve  pas,  ensuite  elle  provoque  chez  le 
malade  une  certaine  répulsion,  à  cause  de  son  aspect 
lavure  de  chair  et  de  son  odeur  peu  agréable,  surtout 
en  été.  Ces  deux  inconvénients  devaient  exciter  à 
faire  de  nouvelles  recherches  pour  trouver  un  médi- 
cament doué  d'une  meilleure  conservation,  d'un 
aspect  plus  engageant,  tout  en  conservant  les  mêmes 
qualités. 

A  la  lecture  des  résultats  obtenus  par  MM.  Renault 
et  Charrier  la  méthode  semblait  donc  excejlente  et 
nous  fûmes  amenés  à  l'expérimenter  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Combemale. 

Pour  obvier  aux  deux  inconvénients,  que  nous 
venons  d'énoncer,  nous  nous  servîmes  d'un  extrait  de 
rein  de  porc  préparé  à  froid  et  mélangé  à  du  sucre 
de  Iciit.  12  grammes  du  mélange  correspondaient  à  la 
substance  active  d'un  rein.  Cette  préparation  se  pré- 


sentait sous  l'aspect  d'une  poudre  jaunâtre  facile  à 
avaler,  ne  produisant  aucun  sentiment  de  dégoût  sur 
le  malade  et  se  conservant  facilement. 

Deux  malades  alors  en  traitement  dans  le  service 
absorbèrent  de  ce  médicament. 

Observation  I.  —  B  ..  A...  vingt-huit  ans.  entre 
à  l'hôpital  de  la  Charité,  service  de  M.  le  professeur 
Combemale,  le  4  novembre  1904.  Son  passé  patho- 
logique est  assez  chargé,  rougeole,  scarlatine,  coque- 
luche étant  tout  jeune,  plus  tard  entérocolile  muço- 
membraneuse  et  des  angines  à  répétition.  Adulte  il 
reste  couché  plusieurs  semaines  à  cause  d'une  grippe 
très  sérieuse.  Enfin  dès  l'âge  de  vingt-quatre  ans  il 
commence  à  ressentir  une  gêne  constante  au  niveau 
de  son  cœur  avec  des  paroxysmes  douloureux,  à  cette 
époque  il  avait  des  cépnalées,des  crampes  et  ses  urines 
contenaient  déjà  de  l'albumine.  A  vingt-sept  ans,  à 
l'occasion  d'un  refroidissement,  il  fait  de  Toedème  des 
jambes  puis  de  l'anasarque  II  a  de  la  diarrhée,  des 
vomissements,son  cœurdevient  de  plusen  plustumul- 
tueux,  ses  reins  sont  souvent  douloureux.  Il  se  sou- 
met alors  au  régime  lacté;  au  bout  de  sept  mois  on 
trouve  à  l'analyse  de  ses  urines  les  résultats  suivants: 

Volume  :  2.200  centimètres  cubes  ;  Couleur  :  jaune 
paille  ;  Odeur  :  un  peu  forte  ;  Aspect  :  Dépôt  assez 
abondant  ;  Réaction  :  acide  ;  Densité  :  1013. 

Analyse  chimique.  —  Chlorures  par  litre  :  cinq  gram- 
mes cinquante-trois  ;  par  vingt-quatre  heures  :  douze 
grammes  seize  ;  Urée  :  par  litre  :  quinze  grarbmes  ; 
par  vingt-quatre  heures:  trente  grammes  quatre- 
vingt  ;  Albumine  par  litre  :  un  gramme  ;  par  vingt- 
quatre  heures  ;  deux  grammes  vingt. 

Examen  microscopique.  —  Le  culot  de  centrifugation 
est  constitué  par  un  petit  nombre  de  leucocytes,  de 
l'urate  d'ammoniaque,  pas  de  cylindres. 

La  perte  de  forces  s'accentue,  les  douleurs  de  reins 
deviennent  continues,  on  relève  tous  les  signes  de 
brightisme,  le  malade  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital. 

Il  présente  à  cette  époque  du  lumbago,  delà  cépha- 
lalgie, des  vertiges,  des  troubles  de  la  vue  et  de  Toule, 
des  troubles  gastriques  et  intestinaux  tels  que  diges- 
tions pénibles,  constipation,  météorisme. 

Il  urine  2  litres  500  en  vingt-quatre  heures,  on 
trouve  2  grammes  60  d'albumine  par  litre»  l'urée  et 
les  chlorures  sont  au  taux  normal,  pas  de  sang  ni 
d'hémoglobine,  ni  d'indican,  ni  d'urobiline.  Quelques 
cylindres  hyalins  et  épithéliaux. 

A  l'inspection  du  cœur  on  voit  la  pointe  battre 
dans  le  sixième  espace  intercostal,  à  un  centimètre 
environ  en  dehors  de  la  ligne  mamelonnaire.  A  la 
palpation  on  sent  une  sorte  de  choc  en  dôme  de  la 
pointe.  La  matité  absolue  du  cœur  est  augmentée  dans 
tous  les  sens.  A  l'auscultation,  dans  le  deuxième 
espace  intercostal  droit  le  premier  temps  est  claqué, 
parfois  dédoublé,  le  second  est  soufilé.  Les  vaisseaux 
sont  animés  de  battements.  Le  foie  n'est  pas  volumi- 
neux. L'estomac  n'est  pas  dilaté.  L'appareil  pulmo- 
naire est  sain.  Rien  du  côté  du  système  nerveux,  pas 
de  rétinite  albuminurique. 

On  administre  au  malade  deux  cuillerées  à  café  par 
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jour  d'extrait  rénal,  soit  deux  reins  de  porc  par  jour 
les  22.  23  et  24  novembre  et  on  trouve  à  Texamen  des 
urines  : 

22  novembre,   volume  1.400    ce,    albumine    totale   2  gr.  25 

23  I»  »        2  titres  »  »  *     3  gr. 

24  »  »        2  litres  100         »  »        2  gr.  50 

Pendant  une  période  de  repos  du  25  au  28  novembre. 

25  novembre,   volume  2  litres,  albumine    totale  2  gr.  25 

26  »  »        2  litres  200  »  »      2  gr.  50 

27  »  .»        2  litres  100  »  «      2  gr.  30 


Pendant  une  période  de  reprise  du  médicament. 


28  novembre,   volume  2  litres  600,   albumine 


29         » 

HO  » 

i"  décembre, 

2  > 

3 

4 

5 

6 


» 


»  2  litres  700 

»  2  litres  500 

»  2  litres  600 

•  3  litres 

»  2  litres  800 

)>  2  litres  10» 

r>  2  litres  900 

»  2  litres  850 

»  2  litres  500 


» 
» 
» 
» 


totale  2  gr.  75 

»  3  gr. 

»  2  gr. 

»  2  gr. 

»  3  gr. 

)>  2  gr. 

»  2  gr. 

»  3  gr. 

»  3  gr. 

»  2  gr.  50 


75 
75 

75 
35 


Pendant  une  période  de  repos  du  8  au  16  décembre. 

8  décembre,   volume  2  litres  650,   albumine  totale  2  gr.  75 

9  ))  »        2  litres  300  »  »      i^  gr.  50 

10  »  »  2  litres  »  »  2  gr. 

11  »  »  2  litres  100  »  x>  2  gr.  50 

12  »  »  2  litres  »  »  2  gr-  75 

13  »  »  2  litres  050  .     »  »  2  gr.  50 

14  »  »  2  litres  200  o  »  2  gr.  80 

15  •  »  2  lilreis  »  »  2  gr.  75 

Le  malade  reprend  de  l'extrait  de  rein  à  partir  du 
iC  décembre,  on  note  à  l'examen  des  urines  : 

16  décembre,   volume  2  litres  500,    albumine    totale  3  gr. 

17  »  »        2  litres  800  »  »      3  gr.  40 

18  »  »        2  litres  600  »  »      4  gr.  3 

19  »  »       2  litres  400  »  »      4  gr.  2 

L'examen  des  urines  fait  le  19  décembre  par  M.  le 
professeur  agrégé  Deléarde  donne  exactement  le 
résultat  suivant  :  ^ 

Volume  :  2  litres  400. 

Albumine  :  2  grammes  par  litre  ou  4  gr.  2  d'albumine  totale. 

Urée  :  8  grammes  par  litre. 

Chlorures  :  3  grammes  par  litre. 

Sédiment:  cristaux  d'ura te,  cylindres  épithéliaux  et  cirrheux. 

Le  malade  se  plaint  à  ce  moment  de  violentes  dou- 
leurs lombaires,  son  état  général  s'altère  manifeste- 
ment, et  nous  cessons  immédiatement  l'administra- 
tion du  médicament  de  crainte  qu'il  ne  soit  la  cause 
de  la  poussée  aiguë  que  nous  venons  d'observer. 

Sous  l'influence  du  repos  et  du  régime  lacté  seul 
l'amélioration  revient  rapidement  et  notre  malade  sort 
à  la  fin  du  mois. 

De  nos  analyses  d'urine  il  résulte  que  si  la  polyurie 
a  été  marquée  dès  le  début  du  traitement,  la  quantité 
d'albumine  totale  n'a  jamais  diminué,  au  contraire 
une  poussée  aiguë  nous  a  forcé  à  suspendre  la  médi- 
cation. 

Observation  II. —  N. . .  F. . . ,  âgé  de  cinquante- 
neuf  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
CoMBEMALE,  le  7  uovcmbre  1904,  pour  des  accidents 
brightiques.  Nous  avions  déjà  eu  1  occasion  de  l'obser- 


ver au  mois  d'août  1904;  il  présentait  dès  cette  époque 
des  manifestations  telles  que:  crampes,  doigt  mort, 
vertiges  et  de  grands  œdèmes.  Il  resta  à  ce  moment 
un  mois  dans  le  service,  présentant  constamment  dans 
ses  urines  une  quantité  d'albumine  totale  oscillant 
entre  5  et  6  grammes  pour  un  volume  d'environ 
2  litres  11  sortit  amélioré  par  le  régime  lacté  vers  le 
30  septembre,  à  peine  dehors  il  reprit  l'alimentation 
carnée  et  retomba  malade. 

Lorsqu'il  se  décide  à  revenir,  son  état  général  est 
plus  mauvais  que  lors  de  son  premier  séjour  dans  le 
service.  Il  présente  de  grands  œdèmes,  des  douleurs 
lombaires,  de  la  céphalalgie,  sa  vue  a  baissé.  Son 
cœur  est  hypertrophié,  à  l'auscultation  on  trouve  du 
bruit  de  galop.  Le  foie  n'est  pas  volumineux.  L'appa- 
reil pulmonaire  est  sain.  Rien  du  côté  du  système 
nerveux,  pas  de  rétinite  albuminurique.  Par  Tinter- 
rogatoire,  pas  plus  que  la  première  fois,  le  malade  ne 
nous  révèle  aucun  détail  susceptible  de  nous  éclairer 
sur  la  pathogénie  de  sa  néphrite  :  il  n'a  jamais  été 
malade  jusqu'au  mois  d'août  1904. 

Il  est  mis  au  régime  lacté  dès  son  arrivée,  les  œdèmes 
disparaissent,  l'état  général  est  meilleur.  Le  16  nov. 
on  trouve  à  l'examen  des  urines  :  volume  deux  litres 
cinq  cents,  albumine  totale  six  gr.  Du  17  au  25  nov. 
on  administre  deux  cuillerées  à  café  par  jour  d'extrait 
rénal  tout  en  continuant  le  régime  lacté  et  on  trouve 
à  l'analyse  des-  uriaes  : 

17  novembre,   volume  2  litres  100,  albumine  totale  6  gr. 

18  »  »        2  litres  »  »      4  gr.'TS 

19  »  »       2  litres  100  »  »      5  gD. 

21  »  ,  »  1  litre    850  »  ^  6  gr,  5 

22  »  »  2  litres  200  *     ))  »  5  gr.' 

23  »  »  1  litre    900  »  »  5  gr.  5 

24  ))  »  1  litre    650  »  »  5  gr. 

Pendant  une  période  de  repos  du  25  au  28  nov .  : 

25  novembre,  volume  2  litres  150,    albumine   totale  4  gr.  75 

26  »  »        2  litres  »  »      5  gr. 

27  »  »        2  litres  100  »  »      4  gr.  75 

28  ))  »        2  litres  200  »  »      4  gr.  80 

Pendant  une  deuxième  période  de  reprise  du  médi- 
cament, du  28  novembre  au  8  décembre  : 

28  novembre,  volume  2  litres  200,  albumine    totale  4  gr.  75 

29  »  »        2  litres  300  »  »      5  gr. 

30  »  »       2  litres  200  ».  »      5  gr.  50 
1*'  décembre,         »        i  litre    900           »  »      5  gr.  25 

2  »  »  2  litres  100  »  »  5  gr. 

3  r>  »  •    2  litres  100  »  »  5  gr.  25 

4  »  »  '2  litres  300  *     »  »  4  gr.  75 

5  »  ))  2  litres  400  »  »  5  gr.  24 

6  »  ï)  2  litres  500  »  #  5  gr.  50 

7  »  »  2  litres  600  »  »  6  gr. 

Pendant  une  période  de  repos,  du  8  au  16  décembre  : 


8  décembre,    volume  2  litres  500,   albumine    totale  5  gr.  75 

9  »  »  2  litres  300  »  •  5  gr.  50 
10  »  »  2  litres  150  »  »  5  gr.,  50 
il  »  »  2  litres  »  »  5  gr.  25 

12  »  »  1  litre    950  »  »  5  gr. 

13  »  »  2  litres  »  »  5  gr.  50 

14  »  »  2  litres  050  »  »  5  gr.  25 

15  »  »  2  litres  »  »  5  gr.  50 


Pendant  une  troisième  période  de  prise  du  médica 
ment,  du  16  au  21  décembre  1904  : 
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>  décembre,    voltimp   2  litres  100,    albumioe  totale   6  gr. 

I          "                  "2  litres  200            »  d      7  gr. 

i          «                 "2  lirres  300            »  «      6  gr.  SO 

'          »                 »        2  lilres  500            «  »      7  gr.  30 

)          B                 »)        2  litres  400            D  «      8  gr. 

l          »                 o        2  lilres  100            «  »      8  gr.  23 

.'analyse  des  urines,  faile  le  19  décembre  par  M.  le 
ifesseur  Deléahde,  nous  donne  le  résultat  suivant  : 

urne  :  2  litres  500. 

umine  ;  3  firanioips  par  litre    7  gr.  5.1  par  jour. 

e  :  5  Kramntes  par  litre. 

irures  :  0  gr.  75  par  litre. 

imenl  :  cristaux  durâtes  et 


i  phosphates. 


levant  l'augmentalion  constante  d'albumine  nous 
sons  la  médication;  le  malade,  soumis  au  seul 
ime  lacté  voit  bientôt  disparaître  ses  douleurs 
ibairesel  sort  au  début  du  mois  de  janvier. 

i  ressort  de  cette  observation,  comme  de  la  précè- 
de, que  l'albuminurie  n'a  jamais  diminué  et  a  fini 

augmenter  brusquement  au  point  de  faire  cesser 
raitement,  de  plus  la  polyurie  n'a  plus  été  si  mar- 
ie ici  que  dans  le  premier  cas,  au  début  le  volume 

urines  a  même  baissé  un  peu,  l'action  diurétique 
t  affirmée  plus  tardivement, 
es  résultats  contrastaient  tellement  avec  ceux  de 
RsNAtiTque  nous  en  fûmes  surpris  d'autant  plus 
i  cette  époque  paraissait  l'article  de  M.  le  docteur 
UPiN  dans  la  Herue  de  Méikciue,  il  prônait  lui 
si  le  traitement  lyonnais. 

lais  au  début  de  1905  parut  à  Bordeaux  la  thèsedu 
leur  HicBEL  qui,  tout  en  admettant  l'action  diuré- 
e  de  ta  macération,  faisait  quelques  réserves  sur 
lion,  sur  l'albuminurie:  les  phénomènes  urémi- 
ues  rétrocèdent  bien,  disait-il,  mais  l'action  sur 
mmine  est  faible  et  inconstante, 
iiis  M.  le  docteur  A.  (iuÉBiN  écrivait  dans  le  Jour- 
'le  médecine  de  Bordeaux  que  l'on  s'était  trop  peu 
iccupé  jusqu'ici  de  la  doseà  laquelle  il  faut  pres- 
i  le  médicament.  A  son  avis  les  doses  d'un,  deux, 
ois  reins  prescrites  par  M.  Renaut  sont  exagérées, 
!n  effet,  pour  notre  part,  nous  avons  eu  des 
omptesavec  une  dose  journalière  de  deux  reins. 
îuÉRiN  cile  un  petit  fait  qui  montre  à  quel  point  la 
itioD  est  encore  obscure  à  certains  points  de  vue, 
i  le  cas  où  il  a  obtenu  les  moins  mauvais  rësul- 
le  malade  avait  mal  interprété  la  prescription  et 
tait  journellement  13  grammes  de  chlorure  de 
um  à  sa  macération.  Or  on  a  remarqué  que  nous 
ns  bien  soin  de  déchlorurer  l'extrait  rénal  pour 
er  à  un  reproche  fait  à  la  macération  de  contenir 


Gazette  des  seiemes  médkalex  de  Bordeaux  un  article 
de  M.  le  docteur  Jacques  Garles  qui  obtint  des  résul- 
tats très  appréciables  pendant  l'administration  du 
médicament  mais  vit  dès  qu'il  le  suspenditapparaitre 
des  signes  d'intoxication  plus  élevés  qu'avant  et  une 
albuminurie  plus  notable.  De  plus  il  raconte  qu'à  la 
suite  d'expériences  pratiquées  sur  des  animaux  avec 
des  quantités  de  macération  rigoureusement  propor- 
tionnelles à  celles  préconisées  par  M.  Renaut  che? 
l'homme,  il  vit  apparaître  chez  tous  ses  animaux  des 
lésions  rénales  graves,  caractérisées  par  une  infiltra- 
tion glomérulaire  et  surtout  une  dégénérescence  gra- 
nuleuse profonde  des  cellules  des  tubuli. 

Ces  expériences  nous  ramènent  on  le  voit  à  celles 
de  MM.  Castaigne  et  Rathêry  qui  avaient  jadis  jeté  le 
discrédit  sur  l'opothérapie  rénale. 

La  question  nous  semble  donc  suQîsamment  jugée, 
les  espérances  soulevées  par  la  communication  de 
M.  Renaut,  soutenues  un  moment  par  les  résultats 
publiés  par  M.  Charrier,  ne  se  sont  pas  réalisées. 

Seule  l'action  diurétique  de  l'extrait  de  rein  a  été 
reconnue  par  tous  les  expérimentateurs  et  encore 
cette  action  n'est-elle  pas  toujours  très  active,  on  a 
pu  s'en  convaincre  par  les  chilires  que  nous  publions. 
D'autre  part  est-il  bien  prudent  de  produire  cet  effet 
diurétique  sur  un  rein  déjà  malade  au  moyen  d'un 
médicament  susceptible  de  produire  par  lui-même 
des  lésions  graves  de  la  partie  sécrétante  de  la  glande. 
Cet  eflel  nocif  n'est  pas  contestable;  si  l'on  doutait  de 
la  similitude  des  lésions  produites  chez  les  animaux 
en  expériences  et  chez  l'homme,  l'augmentation  nota- 
ble de  l'albuminurie  notée  par  M.  le  docteur  Carles 
comme  par  nous,  suffirait  à  la  démontrer.  Nous  som- 
mes donc  encore  loin  de  cette  régénération  possible 
del'épitbélium  rénal  qu'on  nous  laissait  entrevoir,  et 
l'opothérapie  rénale  nous  apparaît  comme  une 
méthode  dangereuse  dans  l'état  actuel  de  nos  connais- 
sances ;  elle  semble  réclamer  encore  la  plus  grande 
réserve  dans  son  application. 


tfin 


il  y  a  quelques  jours,   paraissait  dans  la 


Moyen  simple,  pratique  et  efficace  d'empteher 
les  dëcliirures  du  périnée  pendant  l'accouchement 

pdr  le  docteur  Hagnin,  U'Audrulcq  (Pas  de-CatalBl. 

Je  donne  ce  moyen  avec  l'absolue  certitude  que 
quiconque  l'emploiera  se  trouvera  à  l'abri,  comme  je 
l'ai  été  moi-même  depuis  plus  d'un  an,  de  toute 
déchirure  du  périnée,  aussi  bien  chez  les  femmes 
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jeunes  ou  multipares,  que  chez  les  primipares  ou 
les  femmes  âgées. 

Chacun  sait  combien  facilement  et  combien  rapi- 
dement se  produit  la  rupture  du  périnée.  J'ignore  si 
tout  le  monde  est  de  mon  avis,  mais  j'attribue  à  cet 
accident,  qui  peut  avoir  de  si  graves  conséquences 
pour  Texistence  ultérieure  de  la  femme,  à  deux  causes 
principales,  n'envisageant  que  celles  qui  ne  dépendent 
pas  directement  de  la  mère,  ni  du  fœtus,  ce  sont  : 
d'abord  Timpéritie  ou  l'inattention  de  l'accoucheur,  et, 
en  second  lieu,  la  difficulté  de  bien  appliquer  sa  main 
sur  un  périnée  couvert  de  sang,  de  glaires,  et  de 
liquides  qIus  ou  moins  visqueux  qui  rendent  sa  sur- 
face extrêmement  glissante. 

Une  expérience  rend  bien  compte  de  l'importance 
de  cette  visquosité  :  placez  le  pouce  et  l'index  gauches 
disposés  comme  pour  pincer,  dans  le  croissant  formé 
pour  le  pouce  et  l'index  de  la  main  droite  étendue. 
En  appuyant  légèrement,  vous  aurez  toutes  les  peines 
du  monde  à  séparer  le  pouce,  et  l'index  gauches, 
tandis  que  si  vous  enduisez  les  surfaces  d'un  peu  de 
mousse  de  savon,  cette  manœuvre  sera  rendue  on 
ne  peut  plus  facile. 

Séchons  donc  nos  pennées, ils  ne  glisseront  plus;  et 
pour  cela,  ayons  toujours  à  la  main  droite,  au 
moment  de  l'expulsion,  une  compresse  bien. sèche,  des- 
tinée  à  être  appliquée  sur  le  périnée  aussitôt  que  celui-ci 
sera  menacé  de  la  moindre  distension.  De  cette  façon 
vous  le  maintiendrez  dix  fois  plus  efficacement  sans 
appuyer  beaucoup,  c'est-à-dire  sans  mettre  la  moindre 
entrave  à  l'expulsion  de  la  tête.  Si  cette  expulsion  est 
lente,  changez  votre  compresse  qui  deviendrait  vis- 
queuse elle-même,  et  je  réponds  de  l'intégrité  du 
périnée. 

C'est  surtout  dans  l'application  de  forceps  que  cette 
manœuvre  est  le  plus  utile,  car  c'est  dans  ce  cas  sur- 
tout que  les  ruptures  du  périnée  sont  le  plus  fré- 
quentes, pour  beaucoup  de  raisons.  Sitôt  que  la  tête 
est  descendue  dans  le  bassin  mou,  je  lâche  le  trac- 
teur de  la  main  droite  et  je  l'abandonne  à  la  seule 
main  gauche  (je  termine  toujours  l'extraction  avec  le 
tracteur,  n'y  voyant  pas  plus  d'inconvénient  qu'à 
saisir  les  branches  du  forceps).  De  ma  main  droite 
devenue  libre  je  saisis  une  des  compresses,  ou  un  des 
essuie-mains  secs,  préparés  à  cet.eflet  ;  j'essuie  rapi- 
dement le  périnée  et  je  le  soutiens  en  le  couvrant 
d'une  seconde  compresse.  Je  le  mets  ainsi  à  l'abri  du 
sang  et  des  glaires  qui  le  rendraient  glissant,  et  les 


!  deux  moitiés  du  périnée  auront  autant  de  mal  à  se 
séparer  que  le  pouce  et  l'index  dans  l'expérience  de 
tout  à  l'heure. 

Depuis  que  j'agis  de  cette  façon,  c'est-à-dire  depuis 
plus  d'un  an,  je  n'ai  plus  eu  une  seule  déchirure, 
bien  que  j'ai  eu  souvent  affaire  à  des  périnées  qui 
avaient  toutes  les  chances  possibles  de  se  rompre 
pendant  l'application  de  forceps. 

Si  l'on  songe  que  tant  de  femmes  ont  à  supporter 
pendant  toute  une  vie  pénible  les  conséquences  d'un 
accident  dont  elles  ne  sont  aucunement  responsables, 
si  l'on  songe  que,  du  moins  à  la  campagne,  une  grande 
moitié  des  examens  au  spéculum  ne  font  connaître 
que  des  suites  souvent  irrémédiables  d'une  ancienne 
rupture  du  péripée,  on  me  pardonnera  aisément 
d'avoir  tant  insisté  sur  unmoyen  aussi  simple  et  aussi 
efficace  de  supprimer  la  cause  de  tant  de  maux . 


Variétés  &  Anecdotes 


Les  crachats  ppësepvateurs  et  g;'uërisseaps 

c  Comment,  docteur,  voas  croyez  que  les  crachats  sont  dan- 
gereux ?»  me  dit  dernièrement  en  m'abordant  dans  la  rue  un 
vieux  professeur  de  lettres,  en  retraite  depuis  de  nombreuses 
années,  atteint  d'une  vieille  bronchite  chronique,  on  m'indi- 
quant  de  sa  canne  une  affiche  antituberculeuse  :  Ne  craches 
pas  par  terre^  les  maladies  contagieuses,  la  tuberculose  en 
particulier,  se  communiquent  par  les  crachats.  Il  ne  me  laissa 
pas  le  temps  de  répondre. 

a  Tenez,  moi,  je  crache  partout,  et  je  n'ai  jamais  fait  je 
l'espère,  de  mal  à  personne.  Comment  pouvez-vous  soutenir 
des  idées  pareilles  !  On  est  tuberculeux,  parce  que  vos  parents 
sont  tuberculeux  :  j'en  ai  vu,  dans  ma  vie,  des  cas  d'hérédité. 
Mais,  aujourd'hui,  avec  le  soi-disant  progrès  de  la  science,  on 
ne  croit  plus  à  rien  !  Moi  je  pense  que  les  anciens  avaient  du 
bon  ;  ils  ne  faisaient  pas  ce  que  vous  appelez  «  la  guerre  aux 
crachats  »  ;  loin  de  là.  Vous  n'avez  donc  pas  lu  Plante?  Cela 
ne  m'étonne  pas  ;  aujourd'hui,  avec  les  bicyclettes  et  les  auto- 
mobiles, on  ne  lit  plus!  Eh  bleUi  dans  les  captifs,  par  la  bouche 
d'Hégion,  il  donne  une  recette  pour  guérir  la  folie  furieuse  : 
«  Beaucoup  de  gens  sont  fous,  dit  ce  dernier,  et  en  crachant 
sur  eux  on  leur  administre  un  remède  salutaire  )).  Au  moins,  à 
cette  époque,  on  ne  vous  abasourdissait  pas  avec  la  tubercu- 
lose. Actuellement,  on  ne  parle  plus  que  de  cette  maladie-là. 
Ne  va-t-on  pas  raconter  que  dans  les  écoles,  des  camarades 
poitrinaires  peuvent  communiquer  la  maladie  à  leurs  voisins. 
J'en  ai  vu  des  poitrinaires,  des  tuberculeux  comme  vous  les 
appelez  aujourd'hui,  j'en  ai  eu  dans  mes  élèves,  j'en  ai  môme 
eu  plusieurs  dans  ma  classe,  mais  c'étaient  des  enfants  délicats. 
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Si  on  vous  croyait,  on  n'env.errait  plus  les  enfants  à  Técole  ! 
Suétone  rapports  aussi  une  guérison  par  les. crachats  :  «  Yes- 
pasien  crache  dans  Tceil  d'un  aveugle  et  lui  rend  la  vue  ». 

Mon  ibterlocuteur  fut  obligé  de  s'arrêter  ici  ;  il  fut  pris  d'une 
quinte,  et...  il  cracha  par  terre  autour  de  lui.  Après  avoir 
toussé,  crache  et  s'être  mouché,  il  continua  : 

t  Vous  dites  qu'il  ne  faut  pas  cracher  pour  préserver  les 
autres. . .,  mais  Pline,  lui,  affirmait  le  contraire,  et  je  pense 
que  dans  quelques  siècles  on  étudiera  encore  Pline,  tandis  que 
voè  médecins  hygiénistes  seront  inconnus.  Pline  croyait  que 
l'on  préservait  ses  enfants  de  Tépilepsie  en  crachant  sur  eux  ; 
que  Ton  empêchait  les  sortilèges  en  crachant  autour  de  soi. 
La  médecine  change  donc  tous  les  jours  !  Tenez,  vos  satanés 
microbes,  je  n'y  crois  pas.  Au  revoir,  docteur.  » 

11  me  quitta,  avec  une  nouvelle  quinte,  et  s'éloigna  en 

crachant. 

Je  n'eus  pas  le  temps  de  placer  un  mot,  je  remis  à  un  autre 
jour  la  conversation  dé  ce  sceptique;  je  m'éloignai,  et  tout  en 
pensant  qu'il  serait  préférable  que  mon  vieux  maître  fût  moins 
érudit  et  plus  au  courant  des  notions  d'hygiène  et  de  médecine 
indispensables,  j'évitai  autant  que  possible  ses  crachats  qui, 
aussi  nombreux  que  les  étoiles,  dans  une  belle  nuit  d'été, 
constellaient  le  trottoir.  La  prochaine  fois  que  je  le  rencontre- 
rai, je  lui  expliquerai  la  contagion  de  la  tuberculose  par  les 
crachats  des  tuberculeux,  qui  se  dessèchent  et  se  mêlent  à  la 
pouiwière  :  il  entendra  le  récit  des  expériences  qui  ont  été 
faites  ôt  qui  démontrent  la  contagion  de  la  tuberculose  :  je  lui 
dirai  que  la  tuberculose  guette  les  gens  affaiblis  et  débilités  ; 
j'espère  lui  faire  comprendre  que  c'est  aux  personnes  bien 
élevées  et  non  aux  tuberculeuses  à  donner  le  bon  exemple.  Ce 
géra  mon  tour  de  le  «  raser  »  :  ce  n'est  pas  Plante,  Suétone  et 
Pline  que  je  lui  citerai,  mais  Lafinnec,  Villemin  et  Koch,  et 
f  espère  le  convertir;  ce  serajtoujours  sur  le  nombre  un  cracheur 

en  moins. 
(Normandie  médicale),  R.  Hélot. 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


L 


Un  arrêté  préfectoral  réglementant  la  production 

et  la  vente  du  lait 

Nous  avons  plaisir  à  porter  à  la  connaissance  de  nos 
lecteurs  l'arrêté  que  vient  de  prendre  M.  le  Préfet  du 
Pas-de-Calais,  Duréault,  [pour. réglementer  la  production 
et  la  vente  du  lait.  L'application  rigoureuse  de  cet  arrêté 
dont  nous  publions  le  texte,  oe  peut  qu'avoir  la  plus 
heureuse  influence  sur  la  mortalité  infantile. 

Le  préfet  du    Pas-de  Calais,  chevalier   de  la    Légion 

d'honneur, 

Considérant  que  la  consommation  du  lait  en  nature 
prend  une  extension  toujours  croissante,  notamment  dans 
les  villes  et  agglomérations  populeuses  du  département  ; 


Qu'il  est  reconnu  et  scientifiquement  établi  que  l'état  de 
santé  des  animaux  destinés  à  la  production  du  lait  et  les 
conditions  hygiéniques  de  leur  ventretieû  e;cercent  une 
influence  marquée  sur  les  qualités  et  la  valeur  alimentaire 
de  ce  produit  ; 

Que  les  altérations  qu'il  subit  dans  le  cas  de  certains 
états  morbides  des  animaux  ou  par  suite  des  lésions  de 
leurs  mamelles,  peuvent  entraîner  la  transmission  de 
maladies  graves  à  l'espèce  humaine,  notamment  aux 
enfants,  et  qu'il  importe  de  la  prévenir  dans  la  plus  large 
mesure  possible  ; 

Considérant,  en  outre,  que  le  vœu  présenté  à  cet  effet  au 
Conseil  général  dans  sa  séance  du  12  avril  1904,  a  obtenu 
l'assentiment  unanime  de  cette  assemblée  et  qu'il  y  a  lieu, 
dès  lors,  de  soumettre  à  une  réglementation  spéciale  et  à 
une  surveillance  particulière  les  exploitations  et  établisse- 
ments affectés  à  la  production  et  à  la  vente  du  lait  destiué 
à  la  consommation  en  nature  ; 

Vu  lés  articles  91,  97,  paragraphes  5  et  99  de  la  loi  du 
5  avril  1884,  les  articles  1»^  et  18  de  la  loi  du  21  juin  1898 
sur  le  Code  rural,  et  l'article  l«r  de  la  loi  du  15  février  1902 
sur  la  protection  de  la  santé  publique  ; 

Vu  la  décision  prise  par  le  Conseil  général  du  Pas-de- 
Calais  dans  sa  séance  du  3  mai  1905, 

Arrête  : 

Article  premier.  —  Toute  personne,  entretenant  une 
vacherie  en  vue  de  la  production  du  lait  destiné  à  la  vente 
en  nature  pour  l'alimentation,  devra  en  faire  la  déclara- 
tion au  maire  de  la  localité  où  se  trouve  cette  vacherie 
dans  le  délai  maximum  d'un  mois  à  partirde  la  publication 
du  présent  arrêté. 

Toute  personne,  voulant  créer  une  vacherie  nouvelle, 
devra  faire  la  même  déclaration  un  çaois  avant  la  mise  en 
exploitation  de  cette  vacherie.  Le  maire  délivrera  récépissé 
de  cette  déclaration. 

Les  établissements  ainsi  déclarés  seront  placés  sous  une 
surveillance  spéciale  et  soumis  aux  obligationsdétermioées 
par  les  articles  suivants  : 

Art.  2.  —  Après  la  réception  de  la  déclaration,  le  maire 
désignera  un  vétérinaire  qui  sera  chargé  de  constater  que 
les  étahles  présentent  les  conditions  nécessaires  à  une 
bonne  hygiène  des  animaux,  de  s'assurer  de  Tétat  de  santé 
des  vaches  laitières  et  de  vérifler  le  bon  fonctionnement 
de  leurs  mamelles.  r 

Cette  visite  sera  renouvelée  chaque  fois  qu'il  en  sera 
besoin  et  au  moins  une  fois  par  semestre.  Les  honoraires 
du  vétérinaire  seront  à  la  charge  exclusive  du  producteur 
de  lait. 

Art.  3.  —  Le  sol  des  étables  sera  rendu  imperméable  et 
les  urines  devront  s'écouler  au  dehors  par  une  rissole 
pourvue  d'une  pente  suffisante.  La  hauteur  sous  plaiood 
sera  de  2  m.  60  au  moins,  et  elles  devront  être  bien  éclai- 
rées et  aérées.  Les  parois  intérieures  seront  blanchies  à  la 
chaux  au  moins  une  fois  chaque  année. 

Art.  4.  —  Lorsqu'une  vache  en  état  de  lactation  sera 
atteinte  d'une  maladie  pouvant  entraîner  raltération  du 
lait,  elle  devra  être  isolée  aussitôt,  et  son  lait  ne  pourra 
être  vendu.  Il  en  sera  de  même  pour  toute  maladie  ou 
lésion  des  mamelles  quelle  qu'en  soit  la  nature. 

Art.  5.  —  Aucune  vache  nouvelle  ne  pourra  être  intro- 
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duite  dans  Tétable  réservée  aux  laitières  sans  avoir  subi, 
au  préalable,  la  visite  spécifiée  à  Tart.  2. 

Art.  6.—  Tout  propriétaire  d'une  vacherie  établie  dans 
les  conditions  de  l'art.  1«  sera  tenu  de  posséder  un  regis- 
tre dans  lequel  seront  portées  sous  un  numéro  d'ordre  et 


ppréciation 

santé  des  animaux  et  l'hygiène  de  l'établissement.  Il  dres- 
sera de  sa  visite  un  procès-verbal  qu'il  transmettra  à  la 
Commission  sanitaire  de  la  circonscription  ou  au  bureau 
d'hygiène  de  la  ville. 

Art.  7.  —  La  mulsion  devra  toujours  être  pratiquée  avec 
la  plus  grande  propreté,  dans  un  seau  parfaitement 
nettoyé,  après  lavage  complet  de  la  mamelle,  des  trayons 
et  des  mains  du  trayeur,  lequel  devra  être  sain,  en  bonne 
santé  et  propre. 

Aussitôt  après  la  traite,  le  lait  sera  filtré  ou  traité  de 
façon  à  être  débarrassé  de  toute  impureté;  il  sera  conservé 
à  une  température  aussi  basse  que  possible,  dans  un  local 
aéré  et  prt^pre,  ne  devant  pas  servir  de  chambre  à  coucher 
pi  chambre  pour  des  malades.  Les  récipients  dans  lesquels 
il  sera  conservé  devront  être,  de  même  que  leurs  couver- 
cles, de  substance  non  susceptible  de  s'altérer  ou  de 
s'imprégner;  ils  seront  parfaitement  nettoyés  et  resteront 
couverts  autant  que  possible.  Les  seaux  et  récipients  quel- 
conques destinés  à  recevoir  le  lait  ne  pourront  être  affec- 
tés à  aucun  autre  usage,  notamment  pour  boire;  ils  porte- 
ront, en  un  endroit  très  visible,  l'inscription  <(  Lait  »,  en 
lettres  bien  visibles,  ne  pouvant  ni  s'effacer,  ni  s'enlever. 

Art.  8. —  Le  lait  vendu  pour  la  consommation  en  nature 
devra  toujours  être  délivré  à  l'état  pur  et  de  conservation 

Sarfaite,  sans  addition  d'eau  de  produits  conservateurs  ni 
'aucune  autre  substance,  sans  avoir  subi  aucune  sous- 
traction ni  altération  :  il  contiendra  au  moins  trente  gram- 
mes de  beurre  par  litre. 

Art.  9. —  En  cas  de  transport  opéré  du  lieu  de  produc- 
tion au  lieu  de  dépôt,  de  vente  ou  de  consommation,  par 
le  producteur,  par  un  dépositaire  ou  un  marchand,  ou  par 
toute  personne  choisie  ou  rémunérée  par  eux,  les  réci- 
pients seront  pourvus  d'une  inscription  très  visible,  qui  ne 
puisse  s'eflacer  ni  s'enlever,  indiquant  la  nature  du  pro- 
duit, lait,  ou  lait  écrémé  qu'ils  contiennent,  ainsi  que  les 
noms,  prénoms  et  domicile  du  producteur. 

En  cas  de  transport  opéré  du  lieu  de  dépôt  ou  de  vente 
au  lieu  de  consommation  par  le  dépositaire  ou  marchand, 
ou  par  toute  personne  choisie  ou  rémunérée  par  eux,  les 
récipients  seront  pourvus,  dans  les  mêmes  conditions, 
d'une  inscription  qui  ne  différera  de  la  précédente  que  par 
la  substitution  du  nom  du  dépositaire  ou  marchand  à  celui 
du  producteur. 

L'inscription  «  Lait  »  sera  en  lettj*es  rouges  de  quatre 
centinn êtres  de  hauteur,  l'inscription  «  Lait  écrémé  »  en 
lettres  bleues  de  même  dimension. 

Les  récipients,  bidons  et  bouteilles  destinés  au  transport 
devront  d'ailleurs  satisfaire  aux  conditions  spécifiées  à 
l'article  7  pour  tous  récipients  destinés  à  contenir  ou  à 
conserver  le  lait  :  ils  seront  munis  d'un  couvercle  hermé- 
tique. Est  interdit  l'emploi  du  papier,  de  la  gomme  à  base 
de  ploYnb,  de  la  paille,  des  chiffons  pour  rendre  la  ferme- 
ture plus  complète.  ' 

Art.  10.—  Les  récipients  livrés  pleins,  ou  ceux  dont  on 
tirera  le  lait  ou  le  lait  écrémé,  chez  le  producteur,  déposi- 
taire ou  marchand,  pour  le  livrer  au  consommateur,  doi- 
vent satisfaire  aux  mêmes  conditions  que  les  récipients 
servant  au  transport,  et  porter  les  mêmes  inscriptions.  Les 
mesures  seront  contrôlées  et  pourvues  d'une  anse  de 
manière  à  éviter  tout  contact  de  la  main  avec  le  lait. 

Art.  H. —  Les  maires  feront  procéder  fréquemment  au 


pesage  du  lait  ;  ils  le  feront  soumettre  à  l'analyse  e^cas  de 
suspicion. 

Art.  12.  —  Le  lait  provenant  des  vaches  ayant  Vêlé  deçuis 
moins  de  huit  jours,  ou  exposées  en  vente  dans  les  foires 
et  marchés  ne  peut  être  vendu  pour  la  consommation  en 
nature. 

Art.  13.  —  Les  contraventions  aux  dispositions  du  pré- 
sent arrêté  seront  constatées  par  des  procès- verbaux  et 
leurs  auteurs  traduits  devant  les  tribunaux. 

MM.  les  sous-préfets,  les  maires,  le  vétérinaire  délégué 
départemental,  les  commissaires  de  police  sont  chargés, 
chacun  en  ce  qui  le  concerne,  de  l'exécution  du  présent 
arrêté. 

UNIVERSITÉ   DE    LILLE 

Les  [distinctions  honorifiques  suivantes  ont  été  décer- 
nées par  le  ministre  de  l'Instruction  publique  lors  des 
cérémonies  du  2  juillet  à  l'occasion  du  20®  anniversaire  de 
l'Union  française  de  la  Jeunesse  de  Lille.  M.  le  dokteur 
MizoN,  de  Lomme,  a  reçu  les  palmes  d'oflicier  d'académie  ; 
M.pe  docteur  Lepagb,  la  médaille  de  bronze  de  dévoue- 
ment ;  M.  Labodret,  président  de  l'Union  des  Etudiants  de 
l'Etat,  les  palmes  d'officier  d'académie.  Nos  félicitations 
sincères  vont  à  ces  confrères  et  universitaires. 

UNIVERSITÉS 

Bordeaux,  —  Après  concours,  M.  le  docteur  Rabère  a 
été  nommé  chef  de  clinique  chirurgicale  des  mala^iwf 
infantiles. 

Marseille.  —  Après  concours,  M.  le  docteur  Poucel  a  été 
nommé  chef  de  clinique  chirurgicale. 

HOPITAUX 

Bordeaux.  —  M.  le  docteur  Micheleau,  a  été,  après 
concours,  nommé  médecin-adjoint. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  oe  Font  Réaulx,  de  Saint-Julien 
(Haute  Vienne)  ;  Du  Gastel,  membre  de  l'Académie  de 
médecine  de  Paris  ;  Diétrich,  chef  des  travaux  à  TEcole 
de  médecine  de  Besançon  (Doubs)  ;  Sicre,  de  St-Marcel 
(Bouches-du-Rhône)  ;  Lafond,  de  Pau  (Basses- Pyrénées)  ; 
NoôL,  de  Paris  ;  Rigaux,  de  Milly  (Seine-et-Oise). 
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e&B  dernières  années  un  essor  tout  nouveau,  TouTrage  du 
docteur  Peijel,  sur  les  Pilaires  du  êang  de  Vhomine,  est 
certainement  d'actualité. 

C'est  un  exposé  clair  et  complet  de  nos  connaissances 
sur  la  morphologie,  l'évolution  et  la  répartition  à  la  surface 
du  globe  de  ces  curieux  parasites,  qui  infestent  nos  colonies 
sans  distinction  de  race,  et  débordent  sur  la  zone  tempérée 
Jusque  dans  l'Europe  méridionale. 

On  y  trouvera  exposés  avec  soin  les  résultats  des  remar- 
quables recherches  des  auteurs  anglais  sur  l'évolution  de 
la  Filaire  dans  le  corps  des  moustiques  et  sa  transmission 
à  rhomme  par  Tintermédiaires  de  ces  insectes,  données  qui 
sont  d'importance  primordiale  pour  l'organisation  des 
mesures  de  prophylaxie  et  d'hygiène  coloniales. 

Si  l'on  a  pu  dire  que  la  question  des  Filaireê  était  la 
bouteille  à  l'encre  de  la  pathologie  exotique,  c'est  que, 
jusqu'à  ce  jour,  leur  histoire  n'avait  jamais  été  étudiée  dans 
son  ensemble;  aussi,  par  cet  exposé  concis  des  travaux 
des  autres  et  ^e  ses  recherches  personnelles,  l'auteur  a-t-il 
su  rendre  ciair  ce  qui  paraissait  ne  l'être  pas.  C'est  donc 
un  livre  qui  sera  bien,  reçu  ;  il  intéressera  l'hygiéniste 
comme  le  naturaliste;  il  sera  utile  à  l'étudiant  et  indispen- 
sable au  médecin  colonial,  désireux  de  poursuivre  des 
recherches  sur  le  sujet,  ou  simplement  de  s'instruire. 


OUVRAGES   REÇUS  AU   BUREAU   DU  JOURNAL 

—  Méthode,  discipline,  hygiène  de  la  cure  d*eau  et  de  mon- 
tagne de  Cauteretsdans  l'emphysème  pulmonaire  et  certaines 
affections  des  fosses  nasales,  de  la  gorge  et  du  larynx,  par 
le  docteur  Bouvtbr,  Bordeaux,  GounouWiou,  J905. 

—  Considérations  cliniques  sur  les  albuminuries  intermit- 
tents, et  leur  traitement  hydrominéral,  par  le  docteur  Gekbix, 
Paris,  i9u5. 

—  Mécanisme  d'action  de  qu«^lques  eaux  purgatives  ou  dites 
purgatives,  par  le  docteur  Esmonbt,  extrait  des  Bulletins  et 
Mémoires  de  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie. 
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Snr  la  recherche  toxicologique  de  la  morphine 
Par  MM.  Brnest  Oérard,  Deléarde  et  Bicqaiet. 


La  recherche  de  la  morphine,  au  point  de  vue  toxicolo- 
gique, est  une  question  qui  a  toujours  suscité  la  sagacité 
dea  chimistes.  Bien  des  auteurs  n'ont  pu,  môme  dans  des 
eaa  d'empoisonnement  aigus,  déceler  la  présence  de  cet 
alcaloïde  dans  les  organes  examinés.  Il  faut  ^surtout  attri- 
buer ces  résultats  négatifs,  qui  sont  nombreux  dans  la 
littérature  chimique,  au  fait  que  Ton  n'était  pas  fixé  sur  la 
destinée  de  la  morphine  dans  réconomie,  et  à  l'emploi  de 
procédés  de  recherche  non  appropriés  aux  produits  d'éli- 
mioationde  cette  substance. 

Les  recherches  de  MaracA  (1)  ont  fait  faire  un  grand  pas 
à  l'étude  de  la  transformation  de  la  morphine  dans  l'éco- 
Bomie;  d'après  cet  auteur,  Talcaloîde  en  circulant  dans  le 

ft}  fia^U,  med.  Wochens,,  t.  IX,  p.  197.  1888. 


sang  et  les  tissus  se  transforme.enoxy morphine  par  un 
processus  d'oxydation.  M.  A.  Lamal(I),  reprenant  la ques* 
tien,  arrive  à  des  conclusions  identiques,  et  il  démontre 
que  cette  oxydation  est  tantôt  complète,  tantôt  partielle, 
et  qu'on  retrouve  dans  les  urines  soit  de  l'oxymorphine» 
soit  de  la  morphine,  ou  un  mélange  des  deux.  Il  précise 
les  conditions  expérimentales  indispensables  à  la  recherche 
toxicologique  de  la  morphine  et  il  insiste  sur  la  nécessité 
de  rechercher,  dans  le  sang,  les  urines  et  les  organes,  à 
côté  de  l'alcaloïde,  son  premier  produit  d'oxydation,  Toxy- 
morphine. 

Cette  oxydation  de  la  morphine  par  l'organisme  est 
indéniable  ;  deux  d'entre  nous  (2),  du  reste,  ont  démontré 
que  le  rein,  eu  particulier,  est  susceptible,  par  une  action 
diastasique,  d'oxyder  cet  alcaloïde.  Mais,  à  notre  avis,  et 
l'on  verra  que  nos  expériences  semblent  nous  donner 
raison,  nous  estimons  qu'à  côté  de  ce  processus  d'oxydation 
il  doit  en  exister  un  autre,  déjà  mentionné  par  Stolnikow  (3) 
qui  admet  que  la  morphine  se  transforme,  dans  Téconomie, 
en  un  dérivé  sulfoné  peu  stable,  l'acide  morphine-sulfo- 
nique.  Il  se  pourrait  que  ce  produit  fût  plutôt  un  éther 
sulfurique  formé  aux  dépens  de  l'oxhydrile  phénolique  de 
de  la  morphine,  s'éliminant  à  l'état  de  sel  potassique  et 
analogue  au  phénysulfate  qui  apparaît  dans  les  urines  à  la 
suite  d'ingestion  de  phénol. 

Tenant  compte  à  la  fois  des  observations  importantes  de 
Lamal  et  de  la  théorie  donnée  par  Stolnikow  sur  la  des- 

(i)  Bullet.  Àc,  de  Méd.  de  Belgique  ik\  t.  2,  p.  S39. 1888. 

(2)  Er.  GtaARD  et  RiGQUicr.  C.  A.  Soc.  de  Biologie^  t.  I.  p.  1904. 

(3)  Zeiisch,  fur  phyiioL  Chem.,  t.  VIII.  p.  235,  1884. 
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tinée  de  la  morphine  dans  Téconoinie,  nous  avons  adopté, 
pour  la  recherche  toxicologique  de  cet  alcaloïde,  la  tech- 
nique suivante: 

Les  organes  sont  pulpes;  la  pulpe  est  additionnée  d'une 
quantité  d'eau  égale  au  poids  de  l'organe,  et  on  acidifie 
par  l'acide  chlorhydrique  dans  la  proportion  d'un  dixième 
du  poids  total  du  mélange.  Lorsqu'il  s'agit  des  urines,  on 
les  acidifie  dans  la  même  proportion.  Le  tout  est  mis  à 
digérer,  pendant  deux  heures,  au  bain-marie.  Au  bout  de 
ce  temps,  on  sursature  par  l'ammoniaque  et  on  agite  le 
mélange,  à  deux  ou  trois  reprises,  avec  de  l'alcool  amy- 
lique  saturé  d'ammoniaque.  Les  liqueurs  amyliques  sont 
mises  de  côté.  D'autre  part  on  évapore,  au  bain-marie,  le 
mélange  aqueux,  et  le  résidu  obtenu,  broyé  avec  du  sable, 
est  épuisé  également  par  l'alcool  amylique  ammoniacal. 

Les  solutions  amyliques  sont  réunies  et  agitées  avec  de 
l'eau  acidulée  par  l'acide  cblorhydrique.  La  liqueur 
chlorhydrique,  alcalinisée  par  l'ammoniaque,  est  agitée  à 
&on  tour  avec  de  l'alcool  amylique  ammoniacal  (1). 

On  distille  la  solution  amylique,  et  surie  résidu  de  la 
distillation,  on  effectue  la  recherche  de  la  morphine  et  de 
l'oxymorphine  par  le  réactif  de  MARQms  (2)  formé  par  un 
mélange  de  trente  centimètres  cubes  d'acide  suHurique 
concentré  et  de  vingt  gouttes  de  formol. 

Il  est  facile  (Je  déceler,  au  moyen  de  ce  réactif,  la 
.morphine  ou  l'oxymorphine  et,  avec  un  peu  d'habitude, 
le  mélange  des  deux.  Il  suffit  d'étaler  un  peu  du  résidu  de 
l'év^aporation  des  liqueurs  amyliques  sur  les  parois  d'une 
capsule  en  porcelaine  et  de  verser  deux  ou  trois  gouttes 
du  réactif  que  l'on  promène  sur  toute  la  surface  du  vase. 
En  prélevant  une  très  petite  quantité  de  ce  résidu,  on 
peut  multiplier  le  nombre  des  essais.  On  perçoit  alors, 
dans  le  cas  de  la  morphine,  une  coloration  rouge  violacée 
très  foncée,  et  avec  l'oxymorphine  une  teinte  d'un  beau 
vert  franc  ;  lorsqu'il  existe  le  mélange  de  morphine  et 
d'oxymorphine,  on  voit  des  traînées  violettes  et  vertes. 

Le  plus  souvent,  nous  avons  opéré,  quand  les  alcaloïdes 
reconnus  étaient  en  quantité  suffisante,  la  séparation  de 
la  morphine  et  de  l'oxymorphine  par  leur  transformation 
en  sulfates,  le  sulfate  d'oxymorphine  étant  à  peu  près 
insoluble  dans  l'eau  froide. 

,  Nous  avons  pu,  par  ce  procédé,  déceler  la  présence  de  la 
-morphine  et  d'un  peu  d'oxymorphine  (voir  expérience  IV) 
dans  les  organes  d'un  lapin,  sacrifié  six  heures  après  avoir 
reçu,  en  injection  hypodermique,  un  centigramme  de 
chlorhydrate  de  morphine,  tandis  que  les  recherches  faites 
par  la  méthode  précédente,  mais  sans  hydrolyse  préalable 
en  présence  d'acide,  ou  par  la  méthode  de  Stas-Otto  en 

(1)  Il  est  nécessaire  de  répéter,  à  plusieurs  reprises,  l'épuisement 
avec  de  l'alcool  amylique  de  moins  en  moins  riche  en  ammoniaque 
pour  enlever  toute  la  morphine. 

(2)  Pharm,  Centralh,  t.  XXXVII,  p.  844,  1896. 


substituant  l'alcool  amylique  àl'éther,  nous  ont  donné  des 
résultats  absolument  négatifs. 

Il  est  donc  vraisemblable  qu'à  côté  de  ce  processus 
d'oxydation,  l'organisme  est  susceptible/  de  transformer 
la  morphine  en  un  dérivé  sulfoné  peu  stable  ou  plutôt  en 
un  éther  analogue,  comme  nous  l'avons  dit,  au  phénylsul- 
fate,  et  que  Tacide  chlorhydrique  décompose.  La  méthode 
qu'a  préconisée  M.  Lamal,  dont  nous  nous  sommes  inspi- 
rés, du  reste,  pour  la  recherche  de  l'oxymorphine,  ne  tient 
pas  compte  de  la  formation  possible  de  ces  dérivés.  Cet 
auteur  acidulé  bien  par  l'acide  chlorhydrique  les  urines 
qu'il  examine,  mais  la  proportion  d'acide  qu'il  ajoute 
(quelques  gouttes  pour  3.500  centimètres  cubes  d'urine) 
n'est  pas  suffisante  pour  effectuer  l'hydrolyse.  Aussi  faut  il 
voir  là  la  raison  pour  laquelle  M.  Lamal,  dans  les  expé- 
riences qu'il  a  citées,  décèle-t-il  le  plus  souvent  de  l'oxy- 
morphine et  plus  rarement  de  la  morphine  non  altérée, 
alors  que,  de  notre  côté,  c'est  surtout  de  la  morphine  que 
nous  retrouvons. 

Voici  les  détails  des  expériences  : 

I.  Lapin  ayant  reçu  quotidiennement,^  en  injections 
hypodermiques,  0  gr.  15  de  chlorhydrate  de  morphine  pen- 
dant quinze  jours.  L'animal  est  sacrifié  deux  jours  après  la 
dernière  injection. 

a)  Recherche  de  la  morphine  par  le  procédé  Stas-Otto: 
présence  d'une  petite  quantité  de  morphine  dans  le  foie; 
résultats  négatifs  pour  le  rein  et  la  rate. 

b)  Recherche  de  la  morphine  par  notre  méthode  avec 
tiydrolyse  préalable  :  présence  d  une  quantité  notable  de 
morphine  dans  le  foie,  les  reins  et  la  rate  ;  présence  d'oxy- 

"morphine  dans  le  rein  et  le  foie. 

'^  II.  Lapin  ayant  reçu  dans  les  mêmes  conditions  que 
l'expérience  (1),  0  gr.  17  de  morphine  pendant  ving-sept 
jours,. 

a)  Recherche  de  la  morphine  par  notre  méthode  sans 
hydrolyse  préalable  :  petite  quantité  de  morphine  dans  le 
foie  et  les  reips. 

b)  Recherche  de  la  morphine  par  notre  méthode  avec 
hydrolyse  :  morphine  en  quantité  très  notable  dans  le 
foie  et  les  reins  ;  oxymorphine  dans  les  reins. 

m.  Lapin  ayant  reçu,  en  injection  hypodermique, 
0  gr.  02  de  chlorhydrate  de  morphine,  et  sacrifié  une  heure 
après  l'injection.  Autopsie  deux  jours  après  la  mort. 

a)  Recherche  de  la  morphine  par  notre  méthode  avec 
hydrolyse:  on  trouve  de  la  morphine  dans  les  reins,  le  foie, 
la  rate  et  les  urines,  sans  trace  d'oxymorphine. 

IV.  Lapin  ayant  reçu,  en  injection  hypodermique,  un 
centigramme  de  morphine  et  sacrifié  six  heures  après 
l'injection. 

a)  Recherche  de  la  morphine  par  notre  méthode  avec 
hydrolyse:  présence  très  nette  de  morphine  et  d'oxymor- 
phine dans  le  foie,  les  reins  et  l'urine. 

b)  Recherche  de  la  morphine  par  la  méthode  de  STfS- 
Otto  :  résultats  négatifs. 

V.  Un  Chien  reçoit,  par  la  voie  hypodermique,  0  gr-  90 
de  chlorhydrate  de  morphine  en  deux  jours.  L'animal, 
sacrifié  le  vingt-deux  noveinbrè  1904,  est  abandonné  à  la 
putréfaction  jusqu'au  treize  janvier  1905,  date  à  laquelle 
nous  procédons  à  l'analyse  des  ojrganes. 

çl)  Recherche  de  la  morphin,e  psir  nQti;e  méthode  avec 
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hydrolyse  :  présence  de  morphine  et  {l'un  peu  d'oxymor- 
phine  dans  le  foie  et  les  reins/ d'ôxymorphine  et  d'un  peu 
de  morphine  dans  l'urine  trouvée,  à  Tàutopsie,  dans  la 
veasie.  r  ^ 


Eh  ré6umê,on  peut  dire  qu'il  est  indispensable,  comme. 
Ta  ittontré  rt.  Labial,  de  rechercher  dans  les  cas  d'empoi- 
sonnement par  la  morphine,  l'oxymorphine  à  côté  de  la 
morphine  en  employant  cotnme  dissolvaht  l'alcool  amyli- 
qde'ammoniacal  qui  dissout  à  la  fois  ces  deux  composés. 
Noos  ajoutons  quMl  est  aussi  de  toute  nécessité  de  traiter 
les  organes  pulpes,  mis  en  suspension  dans  l'eau,  ou  les 
urines,  par  l'acide  chlorhydrique  dans  le  but  de  décomposer 
le  dérivé  sulfoné  peu  stable  de  StolnikoIt  (ou  peut-être  les 
dérivés  éthérés  de' la  morphine  analogues  aux  phénysul- 
latès)  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  déceler  des  traces  de 
morphine^  Nous  |  avons  nettement  démontré  qu'il  faut, 
ddns  tous  les  cas,  exclure  le  procédé  de  Stat-Otto  pour 
la  recherche  toxieologique  delà  morphine  ou  plutôt  de 
seé^déri^és  formés  dans  l'organisme, 

L'expérience-  V  vient  confirmer  la  résistance  de  la 
morphine  à  la  putréfaction,  indiquée  par  divers  auteurs 
entre  autres  M.  W.  Autenrieth  (1)  et  M.  Th.  Pantzer  (2). 

'     -^^  '     (TrftvaUâa  laboratoire  de  pharmacie  et  de  pharmacologie 
de  la  FaoïUté  de-médecioe  de  UUe  (Professeur  Er.  GéfURD). 


•  SJ 


A  propos  de  Bibliothèques 
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Soiis  fa  pression  de  professeurs  qui  se  prétendent  mal 
partagés,  la  ftewie  Scientifique  entreprend  une  campagne 
tendant  à  favoriser  llntroduction  des  compétences  scienti- 
fiques dans  les  commissions  des  bibliothèques  universi- 
taires  et  parmi  les  bibliothécaires.  M.  Vanrycke,  biblio- 
thécaire ënchef  de  l'Université  de  Lille,  répond  pour  lui- 
mém9  et  pour  nous  aux  critiques  signalées^  Nous  lui 
offrons  volontiers  nos  colonnes  pour  cette  réponse. 

Ulle,  le  3  JulMet  1905 

Monsieur  le  Rédacteur  en  chef  de  la  Retme  Scientifique  (3) , 

Après  avoir  lu  votre  intéressante  enquête  sur  la  place  de 
la  science  dans  les  bibliothèques  françaises,  je  vous  serais 
reconnaissant  de  me  permettre  d'entrer  dans  la  discussion 
en  fournissant  à  vos  lecteurs  le  moyen  de  connaître  les 
richesses  scientifiques  trop  souvent  ignorées  de  nos  biblio- 
thëques  universitaires  de  province. 

Le  bibliothécaire  est,  par  définition,  conservateur  de  ses 
collefctiôns,  mais  il  peut  remplir  son  rôle  sans  oublier  de 
fa«iilifer  à  tous  les  lecteurs  la  consultation  des  documents 
qu^iï  abrite  dans  ses  dépôts.  ÎI  doit  leur  procurer  tou^  les 
reitseigbemehts  bibliographiques  qu'il  est  à  même  de  leur 

{^}  Bar,  ^ieu^soh.  Pharm,  Gesellsch,,  t.  XI,  p.  494,  1901. 

(2)  Zeit.Sahr.  Genussm.,  t.  V,  p.  S,  1902. 

(3)  deite  lettre  a  été  adressée  à.  la  Revue  Scientifique  avant, que  les 
demàDdes  d'enqSète  envoyées  aux  bibliothécaires  et  professeurs  Utu- 
latocp  df»  foo«]t)â8lde9  scâenoes  et  dejmédédne  soient  parVéfiues  à  LUle. 


fournir,  et  participer  autant  que  possible  à  leurs  travaux. 
Il  doit  être  le  chef  des. travaux  bibliographiques  de  ce 
grand  laboratoire.  Le  temps  n'est  plus  où  le  bibliothé- 
caire^ amateur  éclairé  ou  nommé  à  ces  fonctions  après  de 
brillants  services  dans  une  autre  carrière,  ne  songeait 
qu'à  interposer  entre  le  public  et  les  collections,  dont  il 
avait  la  garde,  une  muraille. . .  de  règlements. 

Ayant  reçu  une  éducation  générale  complète,  sans  être 
un  encyclopédiste»  ce  qui  est  matériellement  impossible 
aujourd'hui,  le  bibliothécaire  d'une  bibliothèque  moderne 
doit  guider  les  recherches  de  chercheurs,  et  il  le  peut  sans 
être  un  spécialiste,  grâce  à  ses  connaissances  des  réper- 
toires bibliographiques. 

Le  bibliothécaire  directeur  d'un  établissement  possédant 
des  collections  scientifiques  n'est  pas  exclusivement  un 
chartiste.  J%  ne  m'occuperai  ici  que  des  bibliothèques 
universitaires,  possédant  seules  en  provincedes  collections 
scientifiques  importantes,  laissant  de  côté  les  bibliothèques 
municipales,  dont  les  acqiiisitions  sont  rares  et  auxquelles 
les  crédits  annuels  ne  permettent  pas  l'achat  de  périodi- 
ques coûteux.  .     " 

Le  recrutement  du  personnel,  chaîné  de  conserver  {les 
collections  universitaires,  n'est  pas  fait  par  l'École  des 
Chartes.  Le  programme  de  l'examen  en  vue  d'obtenir  lé 
certificat  d'aptitude  aux  fonetions  de  bibliothécaire  des 
Universités  exige  une  connaissance  préalable  des  biblio* 
graphies  scientifiques  et  médicales,  aussi  bien  que  litté- 
raires ou  juridiques.  Depuis  quelques  années,  l'orientation 
de  l'examen  a  été  plutôt  littéraire  que  scientifique,  mais 
on  peut  facilement  y  portejr  remède. 

Je  désirerais  uniquement  appeler  l'attention  de  vos  lec- 
teurs sur  les  bibliothèques  universitaires  de  province. 

Ces  bibliothèques,  partout  dirigées  par  un  bibliothécaire 
avec  Paide,  suivant  l'importance  des  dépôts,  de  trois,  deux 
ou  un  sous-bibliothécàire,  renferment,  dans  leurs  collec- 
tions, des  périodiques,et  des  ouvrages  traitant  de  sciences 
enseignées  dans  les  diverses  facultés  des  Universités. 
Nous  n'avons  pas,  comme  à  Paris,  de  bibliothèques  pure* 
ment  techniques  et  spécialisées.  Chaque  bibliothèque 
abrite  ou  abritera  très  prochainement  toutes  ses  richesses 
tant  scientifiques  que  littéraireâ  danis  un  seul  bâtiment. 

Je  ne  parlerai  ici  que  de  la  Bibliothèque  universitaire 
de  Lille,  mes  collègues  pouvant  vous  éclairer  mieux  que 
je  ne  pourrai  le  faire  sur  les  richesses  respectives  des 
dépôts  qui  leur  sont  confiés. 

La  Bibliothèque  universitaire  de  Lille,  constituée  vers 
1884,  ne  possédait  à  cette  époque  que  quelques  rares  collec- 
tions de  périodiques  talnt  littéraires  que  scientifiques. 
L'accroissement  réel  ne  commence  qu'à  cette  date.  Dirigée, 
dès  le  début  par  un  bibliothécaire  d'éducation  scientifique, 
le  .regretté  D'  Tracou,  il  n'y  a  jamais  eu  de  spécialisation 
nette  dans  les  achats  et  tous  ceux  qui  se  sont  succédé 
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dans  la  direction  du  service  ont  toujours  irapanliâle- 
mmitteon  compte  des  besoins  de  toos  les  enseignements. 
Actuellement,  le  seul  regret  de  tous  ceux  qui  liréquea^ 
tent  i  la  bibliothèque  est  uniquement  câitsé  ^r  le 
maigre  crédit  alloué  aux  acquisitions  nouvelles  et  sorlMt 
auac  abonnements*  Notre  bibliothèque,  âgée  à  peiae  de 
vingt  ans,  ne  possède  en  effet  qu'un  crédit -quatre  fms  inlé- 
rieuT  à  celui  de  la  Bibliothèque  de  TOniversité»  de-St^as- 
bourg  et  deux  fois  plus  faible  que  le  bndget  de  la  Biblio- 
thèque universitaire  de  Leiden.  Je  vous  (âte  ces  deux 
bibliothèques  que  je  connais  particulièrement 

Cette  pénurie  de  ressources  est  due  à  dinrersee  causes 
que  j'exposerai  en  détail  plus  loin. 

Malgré  cela,  une  part  équitable  est  faite  aux  :  achats 
d'ordre  scientifique.  Depuis  cinq  ana  envîMAs  V^^  i^ 
dirige  la  bibliothèque,  la  Commisswade  la  B^bHothèque 
qui  délibère  sur  les  acquisitions  nouvelles  en  ce  qui 
concerne  la  pailte  du  crédit  dont  ette  a  la  disposîliDn,  a 
toujours  été  unanime  ù  répartir  iproportioanelleneiit  ces 
ressounces,  attribuant  toutefois  u»e  sonnoie  plus  grande 
aux  ouvrages  littéraires  et  juridiques,  réservant  en 
revanehÀ  un  crédit  plus  fort  aux  abonfliemeals  de  Jomnanx 
médicaux  et  scientifiquefi. 

Quant  au  crédit,  dit  des  deux  cinfifuièmee,  éont  depuis 
1897  le  bibliothécaire  est  seul  iwponsable,  je4'ai  toujours 
employé  impartialement,  le  oonsnerant  presque  •exelusi*^ 
vemeot  à  des  achats  de  colledions  de  juonianM  deanéde*» 
cioetScienees;"  lettres  et  droit. 

Le  bibliothécaire  n'est  pas  néoes8«i»m«l  hoaële  aux 
achats  de  livres  qui  ne  l'iotéressei^t pas  spécialement.' Bien 
qu'jtyant  entrepris  des  études  médicales,  les  colieettons 
littéraire»  et  juridiques  n'ont  pas  eu  à -en  souffrir  depuis 
ma  nomination  à  la  Bibliothèque  universitaire  ide  liUe; 

Malgré  l'exiguité  de  nos   reswiiroes,  nous  passédons 
actuellement  environ  doore  cents  périodique*  médiotux  et 
scientifiques,  grâce  en  partde  aux  échanges  effectiiés  «u  • 
moyeu  des  publications  de  l'Université. 

Presque  toutes  les  Académies  et  les  Sociétés  savantes  ' 
d'Europe  et  d'Amérique  sont  présentes  sur  »os  -rayons -et 
je  me  hâte  d'ajouter  que  j'accueillerei  avec  reconnaissance 
tous. les  périodiques  scientifiques  qne  l'oo  voudra  bien 
nous  adresser. 

En  physiologie  par  exerople  non*  possédons  les  Jahres- 
berichte  rfe  Htrmarm,  l'Archw  f.  gesawmUe  l^hysioioffie,  le  * 
Journal  of  Physiology,  le  Journal  de  Pkysiohgm,  l'Arohw  /. 
Analomie  (Phymlogische  Abthmhmg),  le  Skandmamches 
Ar^kiv.  /.  Pkyêiologie,  l' American  Jowmal  af  Pkifsialofff 
et  les  Ergebnme  fur  Physiologie.  Le  rosmq9e  de  crédits 
seul  nous  a  empêché  de  copopléler  notre  cetiedion'  déjà 
importante  en  nous  abonnant  aux  irvftf«e^  internationales 
de  Physiologie,  à  rArchimo  de  Fisiologia  et  au  Zeitsehrift  /. 
a%.  Physiologie*  I 


Si  nous  passons  à  la  chimie,  nous  trouvons  le  Zeitéekrift 
f.  angewandU  C hernie,  les  Annales  dé  €himk,  ta  BêmêdSi 
Chimie  pure  et  appliquée,  les  AmuUes  de  Chimie  analytêft€; 
le  Journal  f,  praktische  Chemie,  le  Jahresberichte  fiir  ChenUé 
la  Gazetta  chimica  italiafha,  le  Zeitschriff  f.  oHoryç^rnsche^ 
Chemie,  le  F  American  chemical  Journal,  le  Journalvf  çhemical 
Society,  le  Zeilschrilt  f.  physiol.  chemie  et  le  Beitrdgp  jur 
physiologische  Chemie,  les  Beriehte  d,  d:  ehem.  Uesellschaft 
le  Recueil  des  Travaux  chimiques  des  Pays-Sas  et  les  Liebig's 
Annalen. 

Notre  bibUotb^qcie  s'efforce  de  ne  ppsséd«v  que  kks 
périodiques  et, les  {^Abdications im^^tantes.  Je^uâs^^'^^ 
que  les  laboratoires  doivent^avoir  pour  leva  ét«dîao|(» 
les  manuels  et  pour  les  chercheurs  tes  ^gros  <04|«nige8<df 
référenoes  et  les  instcumeni^  bibliographici^A^  indJap^a* 
sables.  Cette  organisatiea,  parfaite  en  AUeraagna»  m'est 
qu'ébauchée  chez  nous.  Il  y  aurait,  îe«rois«iieu.  de  lég^r 
d'une  façon  définitive  cette qi^estion  <te8  bibliothèques  de 
laboratoires  et  séuiinair^s  qipi,  vu  l'élasticité  des  rè^to- 
ments administratifs,  a  toufours  été  une  source  denandUs 
en  tue  lesiacultés^t  les  bibliotbéqi^es. 

J'ajouterai  qi|e  l'exemple -de  JL4Me<eeTetMuve4ft&s  toutes 
les  >bibiiothèq«ie8<lo  pre^iùnoe^  ii  y  a  tOtqows  eu^partition 
égale  des  crédits  eo  ce  qui  coacemeJes  acquisitions.  C*est 
ainsi  que  l'on  peut  citer  les  richesses  scientifiques  des 
bibliothèques  universitaires  de  Marseille  et,  de  Tçulouse 
où  les  Annales  des  Facultés  des  Sciences  de  ces  deux  uni* 
versités  ont  permis  dé  garnir  les  rayops  d'échanges  aussi 
précieux  que  ceux  obtenus  au  moyen  des  Tri?auz  el 
Mémoires  ide  l'Université  deLiUe/ 

La  Bibliothèque  universitaÎDe  de  Lyon  vient  de  voir 
gressir  set  colloetioBS  par  ^annexkmide  la  riche biMtotilè*^' 
que  de  la  Société  d'Agriculture  dé  cette  ville.  A  -Clermont- 
Ferrand,  À  Reines»  des  sociétés  $avantes  ont  réuni  leurs 
bibliothèques  à  celle  de  rUoiversité. 

Où  peut  trouver,  dans  tous  les  catalogues  de  grandes 
bibliothèques,  des  erreurs.  Le  bibliothécaire  n'est  pas 
infaillible  et  je  me  rappelle  avoir  lu  que,  dans  une  bibUo* 
thèque  universitaire  anglaise,  oo  trouve  classé  un  ouvrage 
sur  la  naissance  dut^riât,à  Sciences  médicotes.  Obstétrique. 
Anomalies  de  ta  fétofidation. 

Le  seul  grief  à  reprocher  à  nos  bibliothèqiiaaw' <fi9t  It 
pénurie  de  leurs  ressources.  Alors  qqe,  daon  une 
"bibliothèque  universitaire  allemande  de  i'impprtiince  de 
celle  de  Lille,  on  trouve  einqiois  plus  de  bibliothécaires ,19e 
spécialisant  chacun  dans  une  branche  de  la  science,  guflAd 
les  budgets  d'acquisitioD  ont  été  graduellement  augmentés 
dans  tous  les  pays  4'Ëurope,  d'Amériqtie'et  en  ftfpon,  lee 
bibliothèques  françaises  ont  vu  leurs  ressources  tatblemenl 
augmentées  alors  que  des  périodiquesnouveaux4[iais«aiMt 
dans4ee  paya  t4i8qu'aloia  lenaéi  à  leartaf  MdMltai  MioB»* 
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ijU^tiaetique  la  spéciaiiMtMa  jiUait  saas  cesse  en  s'accreis- 
saut. 

D'après  un  traTail  de  M.  Hoquette,  bibliothécaire  de 
rUniversité  de  Gôttiogue,.  paru  en  1902  dans  les  Sammlung 
bibliathekswissenschaftlieher  ArbeiUn,  la  production  scienti- 
fique allemande  est  passée  de  1869  à  1890  de  799  ouvrages 
à  1390  soit  une  augmeolatioD  de  74  Vo*  Pour  la  médecine, 
Taccroissement  est  plus  considérable.  517  ouvrages  ont  été 
publiés  en  1869,  1645  ont  paru  en  1900.  Il  y  a  eu  ici  218  o/o 
en  plus. 

Passons  aux  périodiques.  Le  Jahresbericht  der  Chemie  de 
Vtttica  coûtait  par  an,  en  1870,  8  mks  50.  Il  est  revenu  en 
WOO  &  106  mks  50.  Le  Zeitschrift  f,  wiss.  Zoolojie  était 
iuscrit  au  budget  en  1870  pour  31  mks.  Il  coûte  en  1900, 
90  flftks.  T^iit  les  autres  périodicpies  allemands  oot  subi  la 
même  progression.  En  1890  nous  trouvons  ][>ar  au  un 
v^hime  éesÀrcU^,  fi  geê^Pkyêitdogk.  11  en  est  paru  cinq  en 
1904.  En  Allemagiie^  le  remède  iut  projnptement  trouvé. 
En  1878,  l'Université  de  Strasbourg  avait  pour  sa  biJ^io- 
tlièqué,  33.660  mks.  En  1902,  le  budget  est  de  56.800  mks. 
Mit  70  Vo  d'augoMoUtéoB.  Il  a  été  accru  de  quelques 
milliers  àe  mark»  Tannée  dernière  \on  de  la  foadation  <ie 
la  Faculté  de  théologie  catboliqiM. 

A  Leipzig,  les  crédits  passent  4e  17  500jnarks  en  i870^à 
SO.OOO  marks  en  1002  soit  un  accroissement  de  186  0/0. 
La^  bibliothèque  uaivereitaire  de  Pribourg  en  Brisgau  est 
^8  ta^îsée%BCore.  De  7.800  marks  en  1870,  le  b4M%et 
8*-élèveen  1902  è  3&iM0<  marks  soit  350/0  d'accroissement. 
Â  eèlé  de  ces^  ressources  annuelles,  il  laut  leair  compte 
ea  Allemagne* des  erédits  eitraordînaires,  du  dépût  légal 
et  des  dons  des  Sociétés  savantes  de:  la  ville  où  existe 
r^IftiversUé.-  Cette  anaexkm  de  bibliothèques  particulières 
681' US' moyen  d'eariehîr  kt  bibliothèque  centrale  et  évite 
)a  d«q)eFsion  des  resseurees  mises  à  la  disposition  des 
sanrants.  Universitaires  et  sociétaires  y  trouvent  de  nom- 
*bre«Lx  avantages.  Ce  moyen  est  presiqne  inconnu  en 
F^eneaadil  n'y  aurait  qu'à  imiter  ce  qui  a  été  récemmhut 
faHà  Leide.  Grâoe  à  la  Société  des  seienoes  deUaarlem,la 
bibliothèque  universitaire  de  Leide  s'est  enrichie  de 
deux  cent  ctnqiMaie  périodiques  scientifiques. 

J'^cru  nécessaire  de  vxMiaej^poser  sommairement  Téiat 
d'une  bibliothèque  universitaire, proviuciale  essentielle- 
ment diflérente  d'une  bibliothèque  parisienne.  On  ne  peut 
pasen  effet  comparer  les  dépôts  unifiés  des  bibliothèques 
universitaires  de  Lille,  Bordeaux  ou  Toulouse  à  l'organisa- 
tion distincte  et  spéciale  des  bibliothèques  de  l'Université 
de  Paris  (Sorbonne»  Ecole  de  pharmacie,  Facultés  de  méde- 
cine, de  droit  et  de  théologie  protestante). 

Jje  suis  (le  premier  à  reconAattre  qu'il  y  a  beaucoup  de 
réformes  à  faire  peur  accroître  nos  collections,  mais  il 
faiij^id^ebord  augmenter  les  lessourceB.  En  présence  des 
fortes  organisations  des    laboratoires   bibliogniphiqnes 


d'Outre-Rhin,  il  y  a  lieu  de  songer  è  l'augmenta tion  du 
personnel  et  des  crédits  ^affectés  aux  livres.  Je  ne  puis 
que  répéter  ce  qu'écrivait  M.  le  professeur  Lippmann, 
chargé  par  TUniversité  de  Paris  du  rapport  à  M.  le 
Ministre  de  rinstroction  publique  pour  Tannée  1903-04  : 
((  Une  seule  U«iversité  étrangère,  deux  fois  plus  petite  que 
celle  de  Paris,dépea8e  au  matériel  plus  que  l'Etat  français 
pour  i  ensemble  de  ses  seize  Universités  ». 

Il  faudrait  plus  de  spécialistes-bibliothécaires  et  des  bud- 
gets plus  en  rapport  avec  les  nécessités  modernes.  Toute- 
fois,nous  nous  trouvons  à  même  de  fouroir  aux  chercheurs 
dans  nos  bibliothèques  provinciales,  les  périodiques  scien- 
tifiques les  plus  répaodus,  laissant  le  soin,  faute  decrédits, 
à  des  bibliothèques  mieux  dotées,  de  permettre  aux  lec- 
teurs de  consulter  Petrus  Camper,  FoHa  hcBmatologiea^ 
Poèmmhes  Aixhiv.  /l  Biologie  ou  Arckiv  /.  Protistenhunde. 

Veuillez  agréer,  Monsieur  le  Rédacteur  en  chef,  mes 

salutations  empressées. 

P.  Vanrycke 

Bibliothécaire  en  chef 
de  la  BibHothèi|ue  miâversitalre  de-  LUle. 


SOCIÉTÉ  miÂLE  1  lÊDEiM  N  DÊFÂKTEIEIfT  DU  Iffll) 

Séanoe  du  23  Juin  1906 
Présidence  de.  M.   Surmont,  président. 


Piréeentation  d'un  malade 
atteint  de  lewoémle  lymphatlqae  chronique 

MM.  Surmont  et  Dehon  présentent  un  malade  atteint 
de  ly»pboniatose  généralisée  avec  leucémie  lymphatique. 
Dans'  les  antécédents  éo  malade  on  note  la  syphilis  cbntrac- 
tée  il  y  adixhnit  afis,  au  régiment.  Cette  syphilis  a  été 
traitée  pendant  plusieurs  années,  an  moyen  de  pilules  de 
protoiodure  d'hydrargyre,  et  n*a  donné  lieu  à  aucun  acci- 
dent sétwux,  à  aucun  accident  tertiaire  en  particulier. 

Le  début  de  la  maladie  actuelle  remonte  au  mois  d'aoât 
1964:  le  malade  Sia perçut  quir  était  porteur  d'un  petit 
ganglion  unique,  sous-maxillaire,  qui  se  développait  au 
niveau  de  Tangle  inférieur  de  la  mâchoire  gauche.   Le 
volume  de  la  tumeur  est  resté  stationnaire  jusqu'au  mois 
de  janvier  1905,  époque  à  laquelle  il  y  eut  un  accroisse- 
ment br«sque,  en  même  temps  que  les  ganglions  homolo- 
gues du  e4té  droit  se  prenaient  à  leur  tour  et  que  de 
nouvelles  tumeurs  ganglionnaires  axillaires  et  inguinales 
apparaissaient.  Cetteaggravatîon  coïncide  avec  Tins titntion 
d'un  traitement  meccuriel  intensif  (injections  d'un  sel 
mereurielAolttèle  tousi  les  deux  jours,  an  nombre  de  vingt) 
institué  par  le  mi^decin  habitoel  chi  malade,  en  raison  des 
antécédents  spèeiAques  <te  ce  dernier. 

Le  25,  janvier  survint  UB'éryaipèle  grave  de  la  face  qui 
donna  un  nouveau  coup  deleuetà  rensejttble  des  tun^eurs. 
Nouvel  érysipète  le  â4  mai  1905,  moins  grave  que  le  pre- 
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mier,  mais  qui  laissa  à  sa  suite  une  derinite  chronique 
très  accusée  et  encore  visible  actuel  lement^' 

M.  le  professeur  Dcbah  voit  le  malade  à  cette  époque  et 
nous  demande  l'enameD  du  saog,  lequel,  pratiqué  tandis 
que  le  malade  est  à  jeun,  donne  les  résultats  suivants  : 

Hématies  par  millimètre  cube  :  4.092.000;  leucocytes 
par  millimètre  cube:  45.658.  Formule  leucocytaire:  Mono- 
Qucléaire  :  Ho/o  ;  polynucléaire  ;  6  %  ;  éosinophiles  :  1  %• 

Les  mononucléaires  sont  des  lymphocytes.  Il  n'existe 
pas  de  myélocytes,  ni  de  markzellen  ;  on  ne  note  pas  d'hé- 
maties nucléées. 

En  présence  de  ces  renseignements  bématologiques, 
V(.  le  professeur  Dubar  institue  le  traitement  arsenical 
intensif  (arséniate  de  soude,  à  dose  progressivement  crois- 
tante,  jusqu'à  0  gramme  01  centigramme  par  jour).  Le 
naïade  dit  avoir  noté  une  amélioration  notable  sous  l'in- 
luence  de  ce  traitement  et  croit  pouvoir  affirmer  une 
limioution  très  nette  de  la  tumeur  cervicale  gauche. 

Lorsque  nous  voyons  V...,  le  10  juin  1905,  l'état  est  le 
luivant  :  Volumineuses  tumeurs  coiBant,  à  droite  et  à 
gauche,  l'angle  du  maxillaire,  dépassant,  en  arrière,  la 
imite  des  sterno-cleido- mastoïdiens,  et  remontant  jusqu'au 
liveau  de  l'apophyse  mastoïde  ;  les  deux  tumeurs  se 
'ejoignentsous  le  menton  ;  elles  sont  lobulées.  Dans  les 
lisselles,  les  ganglions  soni  également  tous  hypertrophiés 
!t  se  présentent  sous  forme  de  deux  masses  du-  volume 
l'une  orange,  prédominant  au  niveau  des  petits  pectoraux. 
)ans  les  aines,  il  existe,  également,  des  deux  cAtés,  des 
ganglions  volumineux  polylobulés. 

L'examen  radipscopique  révèle  l'existence  de  deux 
nasses  ganglionnaires  assez  volumineuses  :  l'espace  clair 
esophagien  est  nettement  obscurci  sur  une  étendue  de 
luelques  centimètres,  qu'il  y  a  d'ailleurs  de  la  dysphagie, 
lu'explique  l'épreuve  de  la  gellule  de  bismuth  laquelle 
net  plus  de  dix  minutes  à  franchir  l'obstacle  œsophagien 
»>nstaté  par  la  radioscopie. 

Le  foie  est  de  volume  normal.  La  rate  est  percutable  et 
)alpable  par  son  pôle  inférieur. 

On  ne  nob  aucun  bruit  surajouté  au  niveau  du  cœur  ni 
les  vaisseaux. 

L'état  général  est  excellent. 

MM.  Surmont  et  Dehon,  eu  égard  aux  excellents  eSets 
ibtenus  dans  ces  derniers  temps  par  le  traitement  radio- 
hérapique  appliqué  è  la  leucémie.ont  prié  M.  le  professeur 
ÎHARMEiL  de  vouloir  bien  traiter  le  malade  présenté  dans 
:on  service  de  l'hôpital  Saint-Sauveur.  Le  résultat  obtenu 
léjà  chez  ce  malade,  tant  au  point  de  vue  ganglionnaire 
|u'au  point  de  vue  hémalologique,  après  une  seule 
ipplicalion  des  rayons  X,  est  des  plus  encourageants. 

M.  Charmeil  a  vu  traiter  chez  M.  Béclère  de  semblables 
umeurs  par  la  radiothérapie.  Les  résultats  sont  stirtout 
avorables  quand  il  s'agit  d'adénie  avec  faible  degré  de 


leucémie.  M.  CHARMEtii  a  été  frappé  des  bonk  et  rtrptdM 
eflets  obtenus  par  les  rayons  X  chez  le  malade  de  M.  Smi- 

«ONT. 

M.  Dehon  voit  une  preuve  d'amélioration  %n  la  facilité 
toute  récente  avec  laquelle  lé  malade  accomplit  les  actes 
ordinaires  de  la  vie. 

M.  Ingelrans  tait  le  diagnostic  différentiel  de  la  lencér 
mie  lymphatique  chronique  avec  l'adénolipomatose  symé- 
trique. II  rappelle  l'observation  d'un  sujet  qu'il  a  présenté 
autrefois  à  la  Société  de  Médecine. 

M.  Combemale  rappelle  les  localisations  babituelles4e 
l'adénolipomalose  à  la  partie  postérieure  du  cou.  Chez  ce 
malade  ce  diagnostic  ne  saurait  être  porté. 

Chsncrei  aypbilitiqties  BaoceaBlfs.  Ghabexe  géuit 

de  la  région  pal>ieooe  et  obaBcr»  dn  prépuce 
M.  Bertln.  — J'ai  l'honoeurdevousprésenterun  malade 
du  service  de  M.  le  professeur  Gharubil  porteur  de  deux 
chancres  syphilitiques. 

Le  premier  est  apparu  au  niveau  du  pubis  il  y  a  environ 
sept  semaines  sous  forme  d'une  petite  excoriation  qui  s'est 
agrandie  rapidement.  Cette  lésion  présente  tOtts  les  carac- 
tères d'un  chancre  infectant:  induration  trè^  nette,  con- 
figuration régulière,  excavation  en  cupule,  fond  dé  couleur 
rouge  chair  musculaire,  adénopathie  satellite  tout  à  fait 
caractérisque.  Vous  pouvez  vous  rendre  compte  que  ce 
chancre  présente  des  dimensions  tout  &  fait  Insotftes':  il 
mesure  sept  centimètres  dans  son  pl^s  grand  diamètre  et 
cinq  centimètres  en  hauteur.  Ces  dimensions  auraient  pu 
faire  pensera  priori  à  un  chancre  simple  phagédénique, 
mais  les  caractères  des  bords,  du  fond  de  la  lésion  font 
immédiatement  rejeter  cette  hypothèse.'Et  d'ailleurs;  par 
la  déclivité,  un  chancre  mt>u  se  serait  étendu  hbnf-  pas  eh 
laideur,  comme  dans  le  cas  actuel,  mais  en  hauteur.  Nbus 
nediscuterons  pas  non  plus  l'hypothèse  de  tumeur  ihaK- 
gne  ;  la  lésion  n'en  offre  aucun  caractère.  Enfin;  l'appa- 
rition dans  les  détails  normaux  d'une  roséole'  papulo^ 
squameuse  et  d'accid«its  secondaires  tranche  le  diagnostic- 
La  seconde  lésion  quisiègesurle  prépuce  est  unchancre 
érosif  tout  t  fait  typique,  en  voie  de  cicatrisation.  (1  est 
intéressant  de  remarquer  que  cet  accident  a  fait  son'  appa- 
rition huit  jours  seulement  après  celui  que  no\is  venoub' 
de  décrire.  Il  s'agit  donc  de  chancres  infectants  successifs; 
le  fait  est  d'ailleurs  absolument  classique,  qubiqde  asse2 
rare. 

Le  malade  que  je  vous  présente  est  donc  intéressant' â  ' 
un  double  point  de  viie,  mais  surtout  parce  qu'il  n'esi  pas 
fréquent  de  rencontrer  des  chancres  syphilitiqués'âeteires 
dimensions.  Une  lésion  de  ce  genre  située  en  dehors  de  la 
région  génitale,  pourrait  facilement égdrerle'diagnoâtic'M" 
de  cette  erreur  résulterait  évidemment  une tbèrapflutH{ttë'^ 
très  préjudiciable  au  malade.  ■'    '''"■  ■'    '"'■'"'- 
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M.  Charhfieil  considère  que  de  telles  lésions  primitives 
aussi  étendues,  sont  tout  à  {ait  ejtceptioonelles.  Fournies, 
dans  son  traité^  parle  d'un  chancre  géant  du  seio,  de 

cinq  à  six  centimètres  de  diamètre.  Le  second  chancre  da 

« 

malade  est  tout  petit  proportionnellement  au  premier  et 
de  dimi&nsions  normales.  Le  pronostic  n'est  nullement 
influencé  par  l'étendue  de  la  lésion. 

M.  Charmeil  a  prie  M.  Curtis  dé  recueillir  le  pus  et  de 
rechercher  le  spirille. 

Tuberoulose  du  rein  droit.  Néphreotomie 

M.  J.  Colle.  —  Je  présente  à  la  Société  un  rein  tubercu- 
leux que  j'ai  enlevé  il  y  a  un  mois  environ.  Ce  rein  est 
remarquable  par  la  localisation d'uue  cavernetubercuieuse 
au  p61e  inférieur,  contrairement  à  la  localisation  habituelle 
de  cette  affection,  qui  est  presque  toujours  au  pôle  supé- 
rieur. Au  point  de  vue  clinique,  le  diagnostic  a  présenté 
quelques  difficultés.  L'emploi  des  méthodes  d'explora- 
tion modernes  n'est  pas  constamment  possible.  Ces  recher- 
ches demandent  des  manipulations  répétées  et  douloureu- 
ses, auxquelles  les  malades  ne  veulent  ou  ne  peuvent  pas 
toujours  se  soumettre.  C'est  ce  qui  se  produisit  dans  le  cas 
présent. 

Il  s'agissait  d'une  femme  de  trente  quatre  ans,  qui  avait 
eu  pour  la, première  fois, il  y  a  trois  ans,  des  douleurs  dans 
le  côté  droit.  {1  y  a  deux  ans,  elle  eut  au  mois  de  février 
une  espèce  de  crise  de  coliques  néphrétiques,  accompagnée 
d'anurie,  qui  dura  une  journée.  La  crise  se  termina  par 
une  hématurie  qui  persista  vingt-quatre  heures.  Au  mois 
dia  mai  de  la  même  année,  nouvelle  hématurie  précédée  de 
coliques.  La  crise  dura  un  jour.  La  malade  ne  souffrit  plus 
jusqu'au  mois  d'août  1904.  A  ce  moment  elle  éprouva 
de  nouvelles  coliques  mais  sans,  hématurie.  Enfin  au  mois  . 
de  novembre  dernier,  elle  commence  à  souffrir  d'envies 
fréquentes-  d'uriner.  Elle  remarque  que  ses  urines  sont 
troubles,  d'aspect  lactescent,  émises  en  petites  quantités  : 
avec  douleurs  après  la  miction. 

J'examinai  cette  malade  au  commencement  d'avril. 

L'exploration  vésicale  avec  le  cathéter  métallique  fut  néga- 
tive, et  montra  seulement  une  insensibilité  relative  de  la 
YBSsie,  en  contradiction  avec  les  douleurs  de  la  miction. 
La  capacité  vésicale  était  de  soixante  centimètres  cubes 
environ.  Les  reins  n'étaient  point  sensibles  au  palper:  la 
malade  se  plaignait  pourtant  de  quelques  douleurs  du 
côté  droit.  Je  pratiquai  la  séparation  des  urines,  avec  le 
séparateur  de  Loys.  Du  côté  droit  je  pus  recueillir  une 
urine  décolorée,  très  purulente  et  blanchâtre,  du  côté 
gauche  une  urine  franchement  jaune  citrin,  qui,  au  repos, 
laissa  dans  le  fond  du  tube,  un  léger  louche.  La  différence 
entre  leâ  deux  urines  était  très  nette,  et  on  pouvait  attri 
boer  la' production  de  ce  léger  dépôt  à  un  nettoyage 
iutcomplet'dë  la  vessie. 


A  diverses  reprises  je  fis  rechercher  le  bacille  de  Koch 
dans  les  urines.  On  n'en  trouva  point,  pas  plus  que 
d'autres  microbes.  J'eusse  fait  volontiers  une  seconde 
^séparation  des  urines  et  un  examen  cystosco pique,  mais 
la  malade  qui  avait  déjà  souffert  de  la  première  séparation, 
ne  désirait  guère  refaire  une  nouvelle  expérience. 

Une  radiographie  exécutée  par  M.  le  docteur  Bédart 
sembla  montrer  une  ombre  au  niveau  du  rein,  ce  qui  nous 
fit  penser  un  instant  à  un  calcul  rénal. 

M.  Bbdart  voulait  lui  aussi  faire  une  seconde  radio- 
graphie,  la  malade  ne  voulut  point  s'y  prêter. 

Un  fait  était  acquis  :  la  purulence  des  urines  émises  par 
le  rein  droit.  L'épreuve  du  bleu  de  méthylène  donnant  un 
résultat  très  satisfaisant,  je  résolus  de  proposera  la  malade 
une  incision  exploratrice  qui  me  permit  de  constater  de 
visu  l'état  du  rein  et  d'agir  suivant  'es  circonstances.    / 

L'opération  fut  pratiquée  le  29  avril  1905. 

Le  rein  en  mains  je  crus  sentir  vers  le  pôle  inférieur  une 
partie  plus  dure.  J'incisai  le  rein  à  ce  niveau,  croyant 
tomber  sur  le  calcul  que  faisait  soupçonner  la  radiographie. 
11  s'échappa  une  petite  masse  de  caséum  qui  fixa  immé- 
diatement le  diagnostic  de  tuberculose  du  rein.  Aussitôt 
par  un  point  de  suture,  j'oblitérai  l'incision  rénale  et 
pratiquai  la  néphrectomie.  La  plaie  fut  largement  drainée, 
et  je  mis  seulement  quelques  points  de  suture  sur  la  partie 
inférieure  de  l'incision. 

Dès  le  lendemain,  les  urines  sont  assez  abondantes. 
Elles  contiennent  pourtant  encore  un  peu  de  pus  que  j'attri- 
bue à  l'infection  de  la  vessie.  Un  mois  après,  la  malade 
sort  de  la  maison  de  santé,  la  plaie  est  presque  complète- 
ment fermée,  les  urines  sont  plus  claires  et  plus  abon- 
dantes (environ  1.000  à  t. 200c. m. c.)  mais  la  fréquence 
de  la  miction  persiste  encore. 

J'ai  revu  cette  malade  le  22  juin.  Les  urines  étaient 
parfaitement  claires,  mais  la  malade  se  plaignait  encore  de 
fréquence  de  la  miction.  J'ai  fait  alors  la  cystoscopie  et 
l'examen  m'a  très  bien  dévoilé  la  cause  de  cette  fréquence. 
Du  côté  gauche  l'orifice  uretéral  est  parfaitement  sain  et 
normal.  Du  côté  droit  on  voit  un  orifice  uretéral  dilaté 
entouré  de  granulations,  évidemment  d'origine  tubercu- 
leuse. Au  dôme  delà  vessie  se  trouve  encore  une  plaque 
de  granulations  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  cinquante 
centimes.  Enfin,  et  c'est  ce  qui  explique  la  piTsislance  de 
la  douleur,  je  pus  me  rendre  compte  que  sur  la  partie 
supérieure  du  col  vésical  il  y  avait  là  aussi  une  plaque  de 
granulations  tuberculeuses.  Voici  ce  rein  que  je  présente 
à  la  Société.  Outre  la  caverne  qui  occupe  le  pôle  inférieur, 
il  est  à  remarquer  que  sur  presque  chaque  papille  se 
trouvent  des  granulations  tuberculeuses. 

M.Carllera  vu  souvent  des  cavernes,  au  pôle  inférieur 
du  rein.  Les  granulations  tuberculeuses  du  sommet  sont 
très  rares  et.  l'on  confond  souvent  avec  ces  dernières  des 
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Imites  d*air  retenues  au  ^ôle  supérieur.  Leitrigone^  est  sur- 
tout le  siège  d'élection  des  granulations. 

M.  J.  Coite  insiste  sur  la  nature  tuberculeuse  des  lésions 
qu'il  a  observées. 

Insuffisance  surrénale 
par  sarcome  doubla  des  capsulas  surrénales 

MM.  Breton  et  Looten.  —  Nous  avons  l'honneur  de 
présenter  à  la  Société  le  résuiné  d'une  observation  intéres- 
sante que  nous  avons  recueillie  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Combemale.  Il  s'agit  d'une  malade  âgée  de 
cinquante  sept  ans,  enti*ée  le  2  mai  1905  à  l'hôpitai  pour 
des  douleurs  abdominales  qui  ont  débuté  huit  jours  aupa- 
ravant. 

Rien  à  noter  dans  ses  antécédents  héréditaires  et  per- 
sonnels. 

Le  sujet  se  plaint  de  douleurs  vives  dans  tout  l'abdomen» 
douleurs  qui  sont  éveillées  par  les  mouvements  et  qui 
s'exaspèrent  au  moment  de  la  digestion  Le  point  le  plus 
douloureux  correspond  au  bord  inférieur  du  foie  avec 
maximum  en  dehors  de  la  vésicule  biliaire. 

L'aspect  général  est  celui  d'une  femme  atteintede  séni- 
lité précoce  :  amaigrissement,  face  ridée,  téguments  par- 
cheminés mais  non  pigmentés,  ni  iciériques  ;  très  léger 
(Bdème  bimalléolaire  ;  asthénie  complète. 

Les  troubles  respiratoires  sont  peu  accusés  :  le  nombre 
des*  respirations  est  de^  vingt-huit  à  la  minute  ;  expectora- 
tion faible,  sans  caractères  particuliers;  léger  épanche- 
ment  à  la  base  gauche  ;  rien  aux  sommets;  pas  de  signes 
de  tubereulose.  > 

Les  troubles  circulatoires  sont  plus  aets  :  pouls  petit, 
dépressible,  faible,  inlermittent  ;  tantôt  rapide  et  aryth- 
mique, tantôt  normal  et  rythmique,  il  varie  d'un  instant  à 
Tautre:  100^  liO,  120, 92  pulsationsà  la  minute,  suivant  les 
moments.  Hypotension  permanente.  Pas  d'athérome  arté- 
riel visible.  Rien  à  l'auscultation  du  cœur.  On  entend  un 
bruit  de  diable  à  la  jugulaire. 

Du  côté  du  système  digestif,  on  note  des  vomissements 
matutinaux,  muqueux  ou  alimentaires.  L'haleine  dégage 
une  odeur  d'acétone.  Ventre  très  douteureax.  Diarrhée 
légère.  Foie  normal.  Rate  normale. 

Le  système  nerveux  est  intéressé.  Nous  avons  déjà  noté 
l'asthénie  ;  la  malade  délire  la  nuit  mais  le  jour  elle 
recouvre  la  mémoire  et  l'intelligence  semble  intacte. 
Diminution  des  réflexes  tendineux.  Pas  de  troubles  sensi- 
tifs,  ni  sensoriels.  Myosis  permanent. 

Chapelet  ganglionnaire  dans  les  plis  de  Taloe  et  aux 
aisselles,  mais  il  ne  s'agit  pas  d'hypertrophie  volumineuse. 
Pas  d'adénite  cervicale,  pas  d'hypertrophie  amygdalienne. 

Les  urines  sont  d'abord  peu  abondantes,  900  à  600  gram- 
mes par  jour,  puis  900  à  1.000  grammes.  Le  Uux  de 
l'alimmine  s'élève  d'abord  à  deux  grammes  par  fow,  puis 


tfurée  par  Utre.  Le^U«»  des  cMowraiet  dw  phesphâloaiert 
légèrement  abaissé.  Le  psdper  Wmaimeldeaîdjeux  Teins  asi 
doutouveox  mais  ne»  révèle'-  pasia  présettea  Avisas  t  tnaewri 
L'bypetliemiie'est  eonstatttie  :  3IM,  88^^  au  maxÉMUmi. 
La  naïade  a  toujours  ta  seMation  d)'«n  refcwdieatmeat 

périphérique. 

L^taL  reste  stationnaire  huit  jmirs,  puis  les,i^anamè«es 
digestifs  prédominent.  Les  douleurs  abdominales  soo4 
intenses;  le  poids  des  couvertures  n'est  plus  supporté 
par  la  malade.  Les  vomissements  deviennent  bilieux.  On 
pense  à  une  péritonite  aiguë,  mûis  il  n'y  a  piw  de  méléO' 
risme  et  la  diarrhée  cbûtintie,l*hypothermre^'aceemttt»  :85». 

Le  lOmai,  deux  jours  après  l'aggravation  des «ymiUôwes 
digestifs,  la  malade  présente  aubitemeiit  des  et^ses  *épi- 
lepsie,  dont  la  phrase^  toniqw^st  «énérélisée,  maiS' d<«t  ïa 
phase  (Monique  se  limite  an  bras  droit.  La  ferce  'Sit  inté- 
ressée. Cyanose  pendant  la  crise.  La  malade  se  toard  la 
langue,  un  peu  (fécume  lût  vient  aux  lèvres.  H«it  à  dix 
crises  en  vingt-quatre  heures. 'Dans  Flnt^rvMle^éeatwae», 
la  malade  reste  dtens  un  demi'-coma. 

Une  nouvelle  analyse  d'urine,  pratiqilée  te  l«*B«w*fr, 
donne  les  mêmes  résultats  que  la  précédente. 

Le  4i  mai.  les  phénonïènesnerveHx  se  ©ataieilt:îl«<«yo 
drome  pseutJo-péritonitique  n'exige  plus,  le pontewt  régu- 
lier,, bien  frappé,  Tapathie'^stmoiftS'gimadf.  Le;li^maii 
les  vomissemeatsTepfenaentt,  teadouleifr&sontdeaiifivewi 
très  vives,  mats  un^  ac^cahnie  se  produit  qnt  partiMe 
quelques  jours. 

Le  23  mai,  dans  la  matinée,  la  malade  iMoft  subiteniMt 

L'autopsie  est  pratiquée  trente-six  heures  après.  Ofto^te 
uniquement  deux  reins  très  volunrfneax,  sarmontésdfMe 
capstrie  énorme  englôfcée  dans  un  tissu  que  nms  savans 
maintenant  surcomàleox.  Les  fangKcms  inéaeiitéri^es 
sont  atteints  par  le nôoptesme/Il  n'y  i  pas  d'autre^eav^ahis- 
sement  d'organee. 

Le  cœur  est  très  petit,  sans  éfWreme.  I!  n'y  a  'pfts  de 
lésions  de  l'aorte,  «i  des  arMres  TerèébfataB.  «Paa*èwièo»e 
cérébral.  Pas  d'épajiohe»en4  daos  las  séreuses,  ^aui  dans 
la  plèvre  gauche,  où  il  y  a  ana  très  légère  séi?osilé.  hémor- 
ragique. 

L'examen  microscopique  pratiqua  par  M.  le  prafassaur 
CuRTis  et  suivant  sa  méthode  maolre  qu'il  s'agit  d'un 
sarcoBte  double  à  petites  cellules  destcspauleasuffrémale», 
ayant  envahi  secondairement  les  deux:  reiae  et  lo«ga»glîow 

mésen  toriques. 

Les  points  sur  lesquels  aous  »  insisterons  aa«tlaB-s«i- 
vants  :  1**  la  marehe  cliaèque  de  raiediaa  <mi  peu*  ae 
diviser  en  trois  phases  bien,  distiaetes  :  pÉMe  *&  aympt^ 
mes  digestifs,  pèiase  de  pseado-péritwrite,  désrîto  par- 
Ebsiebin,  pfcase  de  syaiplômes  netveax,  èsitonlr^Mtuié  par 
une  mort  subite.  Cette  marche  corcaifmNl<  idfmm  fmo^ 
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typiqtie:à^)e*qiieSnioniT  et  BntNAaD  ont  déorit  sous  le 
DOTt'  cto  «ywlpcMiie  sii^rrèiiatieD.  Nous  croyons  pouvoir 
es^elare  déftuitnrenenUe  diagnostie  d'insuffisance  rénale, 
car  les  nombreuses  analyses  d^urine  et  les  détails  anatomo- 
pathologiques  écartent  cette  bypothèse. 

2°  Nous  insisterons  également  sur  la  rareté  des  tumeurs 
primitives  et  doubles  des  capsules  surrénales.  Les  épithé- 
liomes  sont  les  plus  fréquentes,  les  tumeurs  conjonctives 
ont  été  peu  rencontrées.  D'après  Sbbgbnt  et  Bernard, 
toutes  ces  tumeurs  ne  donneraient  que  très  rarement  lieu 
au  syndrome  surrénalien,  oar  des  parties  de  l'organe  sont 
habituellement  épargnées  en  quantité  suffisante  pour  la 
fonction. 

M.  Combemale  rappelle  combien  il  est  difficile  de  porter 
le  diagnoàtic  d'insuftlsaace^iurrénale.  Chez  le  malade  dont 
l'observation  est  rapportée,  ce  diagnostic  n'avait  été  posé 
qu*avec  les  plus  grandes  réserves. 

m  Surmofit  pense  que  deux  signes  relevés  pendant  la 
maladie  pou vaientlaire^onger'an  diagnostic  d'insuffisance 
nuivéDale,  l'bypotensioB  vaseulaire  et  l'asthénie  muscu- 
laire. Hast  intéressant  également  qu'un  syndrome  pseudo- 
pédtonitique  si  grave  ne  se  soit  pas  terminé  par  la  moirt 
rajMde  de  la  malada. 

l«iisatioa  d#  la  ratiile  nkéoannaa 

M.  Dubar^d'Armentiëres. —  Les  observations  de  luxation 
de  la  rotule  sont  relativement  rares  puisque  Maloaigns  a 
été  le  premier  à  les  déortne  dans  un  mémoire  paru  en 
1836.  Leur  diagnostic  serait  assez  facile;  d'après  Paul 
Berger,  on  ne  saurait  les  méconnaître  quesi  elles  s'accom- 
pagnent d'autres  lésions  graves  capables  d'en  masquer 
les  signes. 

La  luxation  a  pourtant  été  longtemps  méconnue  chez 
le  malade  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  et 
dont  voici  l'observation  : 

Homme  aujourd'hui  âgé  de32  ans,  tisseur,  venuse  faire 
soigner  pour  une  autre  affection. 

A  l'âge  de  trois  ans,  â  ce  qu'en  lui  a  raconté,  étant  assis 
aar  une  chaise  d'enfuit^  il  a  voulu  ae  laver  et  est  tombé 
brusquement  à  la  renverse  en  frappant  le  genou  gauche 
contre  le  pied  de  la  table. 

Gonflement  immédiat  du  genou,  la  jambe  s'est  repUée  en 
arrière.  Le  médecin  apipelé  fit  mettre  des  compresses  et 
porta  le  diagnostic  de  tumeur  blanche. 

Ce  diagnostic  fut  confirmé  par  différents  médecins  qui 
Tirent  le  malade.  Il  resta  ainsi  jusqu'à  sept  ans,  se  trans- 
portant â  l'aide  de  béquilles.. 

A  sept  ans  un  confrère  fit  le  diagnostic  de  luxation  du 
f^nou,  allongea  la  janbe  et lamitdaFDS  un  appareil  plâ- 
tré, où  elle  resta  cinq  à  six  mois.  Il  apparut  à  ce  moment 
des  aboès  dont  on  retrouve  enoore  lee  traces. 

A  partir  de  ce  jour  il  sut  tenir  la  jfimbe  presque  allongée 
ai  put  la  pUer« 


Il  a  pu  exercer  jusqu'à  présent  le  métier  de  tisseur  qui> 
exige  la  station  debout  permanente. 

Il  se  tient  très  bien  sur  cette  seule  jambe,  marche  sur 
la  pointe  du  pied  et  sait  descendre  les  escaliers.  Le  mem- 
bre est  notablement  atrophié,  il  ne  peut  le  mettre  en 
extension  complète.  Le  pied  tourne  plus  en  dehors  que  du 
c6tés,ain.  La  luxation  externe  de  la  rotule  est  facile  à 
sentir. 

S'agit-il  ici  d'une  luxation  traumatique  de  la  rotule, 
c'est  ce  que  je  voudrais  vous  voir  vérifier? 

M.  J.  Colle  pense  que  la  rotule  peuisauter  sous  Tinfluence 
d'une  lésion  tuberculeuse  qui  distend  la  synoviale.  Ces 
tuberculoses  locales  sont  susceptibles  dans  la  suite  de 
guérir  complètement. 

M.  Carlier  rejette  ce  diagnostic  de  tuberculose  locale: 
celui*ci  ne  cadre  pas  avec  l'abseoee  d'ankylose  et  la  non 
fixation  de  la  rotule. 

M.  Surmont  juge  qu'il  serait  utile  de  radiographier  le* 
malade. 

Sur  la  recherche  toxicologique  de  la  morpliine 

V     ■ 

MM.  Er.  Gérard,  Deléarde  et  Ricquiet  lisent  une  com* 
municatioo  dont  le  texte  est  repi'oduit  in  extenso  dans  ^  ! 
présent  numéro. 

M.  Charmeil  demande  si  les  recherches  expérimentales' 
ont  été  étendues  à  l'homme.  Il  fait  remarquer  l'intérêt 
clinique  d'une  découverte  facile  de  la  mok*phine  dans 
l'urine  ;  on  sait  combien  les  morphinomanes  sont  simula- 
teurs et  à  quel  point  il  est  imprudent  de  s'en  rapporter  à 
leurs  dires  quand  ils  affirment  avoir  renoncé  â  leur  into- 
xication habituelle.  D'autres  morphinisés,  sortes  d'into- 
xiqués honteux,  caebent  avec  soin  leur  vice  qui  serait 
fort  utilement  déoelé  par  l'analyse  urinaire. 

M.  Surnfiont  demande  si  M.  Gérard,  a  pu  isoler  le  com- 
posé sulfoné  par  lequel  il  explique  les  réactions  trouvées; 

M.  Er.  Gérard  répond  que  l'oxymorphine  a  été  isolée, 
mais  non  le  dérivé  sulfoné.  11  dit  que  cette  question  n'est 
pas  complètement  résolue. 

M.  Malméjac  a  recherché,  sans  succès,  la  morphine  dana 
l'urine,  chez  des  malades  intoxiqués  par  l'opium.  Les  pro- 
cédés ordinaires  et  classiques  sont  très  insuffisants  dans 

ces  oas. 

^^^^^^  (A  stiivre). 

ANALYSES  BIBLIOGRAPHIQUES 

JLem  tumeurs  de  renoéphale,  manifestations  et , 
ebirorn^e,  par  le  docteur  H.  Durbt,  ex-chirurgien  des 
hôpitaux,  professeur  de  cliniqud  chirurgicale  à  la  Faculté 
libre  de  Lille. 

Le  Congrès  franfais  de  chirurgie  de  1903,  comportait 
l'importanta  question.  Les  iumêurs  de  Vjeneép^hale^  et  la 
rapipart.aaavaiiéêé  confié  au  pfoleaseur  DuacT.  Lea  tra<* 
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vaux  antérieurs  de  ce  maître  sur  la  circulation  des  centres 
nerveux,  les  localisations  cérébrales,  les  traumatismes 
cérébraux  les  désignaient,  sans  conteste,  pour  l'honneur 
de  rédiger  ce  rapport.  On  a  gardé  le  souvenir  de  l'important 
travail  qui  fut  soumis  aux  chirurgiens. 

L'effort  considérable^  qu'il  avait  donné  pour  la  rédaction 
de  ce  travail,  l'auteur  n'a  point  voulu  qu'il  ne  fut  point 
suivi  d'un  autre.  Une  monographie  manquait  dans  la 
science  française  sur  la  chirurgie  cranio-encéphalique, 
parée  des  observations,  des  statistiques,  des  dessins,  des 
photographies  qui  forment,  par  leurs  détails  et  les  aspects 
divers  sous  lesquels  on  pqut  grâce  à  eux  considérer  la 
question,  là  valeur  de  ces  sortes  de  travaux.  L'ouvrage  de 
M.  DuRET  vient  combler  cette  lacune.  C'est  sous  !a  forme 
d'un  volume  de  près  de  850  pages  qu'il  est  présenté  au 
public. 

Neurologistes  et  chirurgiens  ne  peuvent  pas  ne  pas  être 
heureux  que  pareil  ouvrage  ait  vu  le  jour.  Les  neurologistes 
trouveront  des  documents  sans  nombre  dans  les  400  obser- 
vations de  tumeurs  cérébrales,  localisées  par  le  diagnostic 
et  opérées  que  contiennent  les  tableaux  statistiques.  Les 
chirurgiens  liront  avec  fruit  la  partie  spécialement  réser- 
vée à  la  chirurgie  proprement  dite  des  tumeurs  encépha- 
liques. 

Dans  la  première  partie  est  une  étude  originale  du  syn- 
drome des  tumeurs  encéphaliques,  de  sa  constitution,  de 
ses  variations,  de  sa  pathogénie,  suivie  de  la  séméiologie 
générale  de  ce^  néoplasmes  :  les  troubles  intellectuels, 
moteurs,  sensoriels,  sensi tifs,  que  détermine  leur  présence 
dens  les  centres  nerveux  ;  les  troubles  de  langage,  de 
l'équilibre,  des  réflexes  ;  les  troubles  circulatoires,  respi- 
ratoires, rythmiqjes,  sécrétoires;  les  symptômes  révélés 
par  la  percussion,  Tauscultation,  l'exploration  électrique,  le 
cytodiagnostic,  la  radiographie.  De  Texcellente  séméiologie 
est  faite  dans  les  1^0  pages  consacrées  à  ces  divers  points, 
et  l'auteur  y  a  mis  tout  son  savoir,  qui  est  grand,  et  sa 
conscience. 

La  seconde  partie  relative  aux  manifestations  localisées 
des  néoplasmes  cérébraux,  aux  tumeurs  des  lobes,  est  un 
essai,  poussé  aussi  loin  que  possible  d'après  les  connais- 
sances actuelles,  sur  les  localisations  cérébrales.  Les 
exemples  y  sont  multipliés  de  tumeurs  de  tous  les  lobes  : 
tumeurs  des  lobes  frontaux  et  leurs  manifestations  psychi- 
ques, convulsives.  psycho-paralytiques,  elc.  ;  tumeurs  de 
la  région  rolaqdique  ou  sensitivo-motrice  ;  tumeurs  du 
lobe  pariétal  et  troubles  de  la  sensibilité  profonde  ;  tumeurs 
du  pli  courbe  et  hémianopsie  ;  tumeurs  du  lobe  occipital  et 
troubles  visuels  et  aphasiques;  tumeurs  du  lobe  temporal 
et  sphénoidal,  symptômes  auditifs,  olfactifs,aphasie  senso- 
rielle. Je  m'arrête. 

Le  diagnostic,  la  tâche  lït  plus  ardue  du  clinicien,  est 
étudié  dans  la  troisième  partie,  le  traitement  chirurgical 
en  la  quatrième  partie.  Ce  ne  sont  point  les  parties  les 
moins  intéressantes  et  les  moins  personnelles  de  Ton- 
vrage.  Diagnostic  seméiotique,  diagnostic  différentiel,  dia-' 
gûostic  topographique,  diagnostic' des  tumeurs  multiples,* 


diagnostic  de  la  nature  dae  néoplasmes,  ces  têtes  de  chapitce . 
en  disent  déjàlong  pour  le  médecin  curieux  de ces^uQStloDS, 
Le  chirurgien  puisera  dans  l'historique,  les  indications,  les 
méthodes  et  procédés  opératoires,  dans  les  statist^iques  et 
les  résultats  des  opérations,  des  renseignements  du  plus 
haut  intérêt. 

On  ne  peut  que  remercier  Tauteur  d'avoir  enrichi  la 
neuroloj?ie  et  la  chirurgie  d'un  semblable  travail.  Le  déve- 
loppement donné  au  rapport  premier  a  élevé  ce  volume  à 
la  hauteur  d'un  ouvrage  de  valeur  et  qui  datera. 

"    D'  F.  C. 

Variétés  &  Anbgdotks 
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tJii  Médecin  Poète 

(Le  Doyen  de  La  Chambre  des  Dépuiéa) 

M.  Paul  Bourgeois»  député  de  La  Roebe-sur-You,  a  présidé 
la  séance  de  renirée  à  la  Chambre.  M.  Bo^rgeois.est  né  en  1827, 
il  est  donc  âgn  de  soixante-dix-huit  ans.  Il  est  député  depuis* 
1871.  M.  Bourgeois  est  médecin  et  il  s'en  honore.  En  1876,  le 
Figaro  voulant  tracer  des  silhouettes  de  parlementaires,  leur 
avait  envoyé  un  questionnaire  auquel  M.  Bourgeois  répondit  eil 
vers.  Nous  sommes  heureux  de  pouvoir  les  reproduire  ici  : 

Noms  du  député  : 

Un  nom  bourgeois  I  mais  je  préfère 
Le  garder  tel  qu'il  m'appartient  ; 
S'il  est  modeste^  de  mon  père 
Ce  fut  le  nom  et  c'est  le  mien. 

Prénoms  : 

Paul — Saint  Paul  trouva  comme  apôtre 

Son  chemin  de  Damas.  Eh  bien, 

Si  vous  avez  trouvé  le  vôtre. 

Moi,  mefiBSiéurs,  je  poursuis  le  mien. 

.     .  Age: 

Mon  âge  ?  Je  pourrais  sans  peine 
Etre  un  inamovible.  Hélas  ! 
J'avais  doublé  la  quarantaine 
Quand  le  fauteuil  m'ouvrait  ses  bras. 

Nombre  de  voix  : 

Huit  mille  voix. . .  quelle  fortune  I 
.      Cinq  mille  de  majorité  I 

Toutes  les  voix  de  ma  commune: 

« 

C'est  surtout  ce  qui  m'a  flatté. 

Professiofty  fonctions 

Conseiller  municipal,  maire, 

Conseiller  général  :  enfin  .  r 

•Médectti  et  propriétaire 

Et  surtout  pas  républicain.  .r^r;:.   >.    ::.  ^  i  » 


.* 
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Couleur  politique  actuelle  : 
Ma  politique  a  sa  nuance  : 
Monarchie  hier,  aujourd'hui. 
J'attendrai  le  Hoi  ;  mais  la  France, 
En  attendant  passe  avant  lui. 

,  Pariicttlariies  de  tamille  .- 

Ha  famille,  l'on  peut  m'en  croire. 
N'a  pas  (ait  grand  bruit.  Dieu  merci  ! 
Les  hommes  qui  n'ont  pas  d'histoire 
Sont  souvent  très...  à  l'aise  ici. 

Portrait  physigue  : 
Je  n'entends  point,  au  Belvédère, 
Remplacer  Apollon. ..  Messieurs, 
Je  ne  suis  point  beau,  mais  j'espdre 
Etre  encore  moins  laid  que  Crémieux. 

Proeèt,  duels  : 
ProcËs  ou  duels  ?  de  mes  crimes. 
Oh  I  j'ignore  le  nombre.  Au  fait, 
Je  suis  docteur  :  de  mes  victimes 
Quel  est  le  chiffre  ?  Dieu  le  sait  I 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 

UNIVERSITÉ   DE    LILLE 

Dans  la  première  quinzaine  de  mars  1906  aura  lieu  un 
GoncoorB  pour  les  médecins-adjoints  des  asiles  publics 
d'aliénés. 

—  Nous  relevons  comme  intéressaut  particulièremeat 
notre  région,  les  promotions  suivantes  dans  le  Corps  de 
santé  nailitaire,  réserve  et  territoriale  :  Sont  promus  au 
grade  de  médecia  aide-major  de  1"  classe  de  réserve 
MM.  les  docteurs  Aubert,  de  Lille  ;  Beulque,  de  Tour- 
coing ;  Blanchard,  d'Avesnes-lez- Aubert  (Nord)  ;  Bommier, 
d'Arras  ;  Boulogne,  de  ValeDciennes;  Bourg,  d'Aubenton 
(Aisne);  Butch,  d'Auchel  (Pas-de-Calais);  Castelain,  de 
Lille  ;  Défrise,  de  Cambrai  ;  Dehainb,  d'Aire  (Pas-de- 
Calais)  ;  D'Hausst,  de  Maing  (Nord)  ;  Drccbert,  de  Lille  ; 
DuvAL  deDuDkerque;  GAHBLiN,deFruges(Pas-de-Calais); 
Bérin,  de  Pécbaia  (Nord);  Lamotte,  de  Pont  Bemy 
(Somme);  Lecohte,  de  Le  Nouvion  (Aisne);  Marlier, 
d'Assevent-lez-Maubeuge;  Meurissb,  dePaches-Thumesnil; 
Nevejan,  de  Ghyvelde;  Paquet,  de  Douai;  Picquet,  de 
Roubaîx  (Nord)  ;  Poopabt,  d'Hazebrouck  (Nord)  ;  Prcvost, 
d'Amiens  (Somme)  ;  Rinut,  de  Flesselles  (Somme)  ; 
Roussel,  de  Le  Nouvion  (Aisne)  ;  Sergent,  d'Hirsoo 
(Aisne)  ;  Vebny,  de  Boulogne-sur-Mer.  Sont  promus  au 
grade  de  médecin-major  de  i'"  classe  de  l'armée  territoriale 
MM.  les  docteurs  Billauu,  de  Saint-Quentin  (Aisne)  ; 
Girard,  d'Avesnes  (Nord),  au^rade  de  médecin-major  de' 


>  classe  MM.  les  docteurs  Décamps,  d'Amiens;  Moulon- 

GUET,  d'Amiens;  Submont,  de  Lille,  au  arade  de  médecin 

aide-major  de  2"  classe  MM,  les 

Berlaimont    (Nord)  ;  Bertheleh' 

BouTiN,  d'Auxi-le-Chàteau  [Pasn 

Saulzoir  (Pas-de-Calais);  Caffeau. 

de  Le  Nouvion  (Aisne)  ;  Caumah" 

Felleries  (Nord)  ;  Chantrbl,  de  1 

de    SaÎDS-du-Nord  ;    Goidin,   du 

HouzÉ,  de  Douchy  (Nord)  ;  Jullie 

LoKART,  de  Saint-Ricquîer  (Somn 

ton  (Aisne)  ;    NomoT,    de    Neui 

NuYTS,  de  Roubaix  ;  Prieur,  de  C 

Razehon,  d'Oignies  (Pas-de-Calais 

Sacleux,  de  La  Bassée  (Nord)  ;  1 

(Somme);   Thierry,  d'Orchies  (? 

vaux  (Nord)  ;  Wartel,  de  Lys-lez 

Soutenance  de 

M.  G.-G.-N.  Taconnet,  de  Saint 
des  hApitaux,  lauréat  de  la  Facult 
le  lundi  lajoillet  1905,  sa  thès> 
Histoire  de  l'épidémie  de  variole 
en  1902-190^,  remantueset  fai1 

—  M.  G.-J.-V.  Bertrand, deC 
avec  succès,  le  mercredi  12  juill 
(n"  35)  intitulée  -  Contribution  i 
héréditaire  dp  larynx  chez  l'enfi 

UNIVERSITÉ  DE  I 

Faculté  de  médecine  de  Bordeau. 
fesseurs  adjoints  :  MM.  les  doctem 
d'un  cours  complémentaire  de  cl 
voies  urinaires;  Dubrecilh,  agré| 
pléraentaire  de  clinique  des  maU 
tiques;  Rkgis,  chargé  d'un  co 
maladies  mentales  ;  Mouhe,  charj 
taire  des  maladies  du  larynx,  dft 

Distinctions  Hc 

Légion  d'honneur.  —  Ont  été  i 
docteurs  Bresset,  Colnenne,  Fi 
principaux  de  1"  classe,  Basso* 
cins  principaux  de  2*  classe,  Frj 
â'  classe  de  l'armée. 

Néorolo 

Nous  avons  le  regret  d'annonc 
de  MM.  les  docteurs  L.  Moussb 
d'accouchements  à  la  faculté  de 
Clado,  de  Paris. 

Gruson,  de  Marquise  (Pas-dï 
à  la  famille  de  ce  distingué  con 
son  fils,  étudiant  en  médecine  à 
de  nos  bien  vives  condoléances. 
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par  le  docteur  A.  Gilbeeit,  professeur  de  thérapeutique  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  1  vol.  gr.  in-8  de  2.000 
pages  à  2  col.  avec  1.000  figures,  25  fr.  —  En  vente  : 
1"  fascicule,  5  fr.  (Libraire  J.-B.  Baillière  et  fils,  19,  rue 
Hautefeuille,  à  Paris;. 

Le  Dictionnaire  de  médecine  de  1  ittré  est  Tun  des  plus 
vénérables  de  la  médecine.  Il  a,  en  effet,  connu  la  gloire  de 
vingt-et-une  éditions  successives  et  Tan  prochain  le  saluera 
centenaire. 

Sous  la  puissante  impulsion  de  Littré,  l'œuvre  primitive 
de  CAPURON,de  Nysten,  de  Brigheteau  et  de  Jourdan  avait 
pris  l'ampleur  d*un  véritable  monument  scientifique  faisant 
autorite  auprès  du  monde  médical  ;  ce  n'est  pas  un  Dic- 
tionnaire de  médecine  quelconque,  c'est  une  sorte  de  code 
faisant  loi  chacun  s'incline.  C'^st  le  Dictionnaire  I 

Après  la  mort  de  Littré,  soj  œuvre  ne  périclita  pas, 
ainsi  au*en  témoignent  les  multiples  éditions  parues  depuis 
lors.  Toutefois  il  lui  fallait  un  continuateur. 

M.  le  docteur  Gilbert,  professeur  de  thérapeutique  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  a  bien  voulu  en  accepter  la 
charge  et  l'honneur. 

C'est  en  réalité  une  œuvre  entièrement  nouvelle,  la 
révision  ayant  été  faite  mot  par  mot  pour  mettre  le  livre 
au  courant  des  acquisitions  nouvelles  Les  milles  figures 
intercalées  dans  le  texte  sont  également  entièrement  nou- 
velles. 

Le  Dictiorinaire  de  médecine  de  Littré  n'est  pas  seule- 
ment une  Ùste  de  mots  accompagnés  d'explications  suc- 
cinctes, un  vocabulaire  dont  les  définitions  sont  d'ailleurs 
irréprochables,  le  nom  de  Littré  éiant  au  point  de  vue 
ph}rsiologiqu0  une  garantie  absolue  ;  il  est  descriptif  non 
moins  qu'explicatif,  il  donne  le  moyen  de  comprendre 
toutes  les  locutions  usuelles  dans  les  sciences  médicales  ; 
il  permet,  par  la  multiplicité  de  ses  articles,  d'éviter  des 
recherches  dont  l'érudition  la  plus  vaste  n*^  saurait  au  jour* 
d'hui  se  dispenser  ;  il  forme  eu  même  temp^  une  encyclo- 
pédie complète,  présentant  un  tableau  exact  de  nos  connai- 
sances.  mis  au  courant  des  progrès  de  la  science  et  des 
besoins  usuels  de  la  pratique  journalière. 

Par  suite  du  travail  considérable  nécessité  parla  refonte 
complète  de  cette  nouvelle  édition,  et  bien  que  ce  travail 
ait  déjà  été  commencé  depuis  plus  de  trois  ans,  le  Diction- 
naire de  Littré  et  Gilbert  paraît  en  5  fascicules  à  5  francs 
qui  seront  régulièremeni  publiés  tous  les  deux  mois,  de 
façon  à  ce  que  l'ouvrage  soit  complet  en  janvier  prochain. 

Ovules  CHAUMEL 

à  la  Glyoérine  solidifiée 

KT     AUX     RRINCIRAUX     MtOlCAMCNTS 

S'emploient  tels  qaels.eana  anoone  mantpnlaiion 
pouvant  contaminer  l'Oyule, 

BÉNAPICE  OBLiaATOmE  POUR  LE  PHARMACIEN 

Docmms  RmOUZE-ALBESPETIIES,  PbtnBaeieeii*  i>«GUSM 
7t,  Faubourg  Itotnft-llfmli.  PABn. 


RECONSTITUANT  DU  STSTËHE  NERVEUX 

NEUROSXNE    PRUNIER 

(  PhoaphO'Qlyeératt  de  Chaux  pur) 

PHTISIE  BRONCHITES,  CATARRHES.  ~  L'EmnlsIon 
Marchais  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  toux,  la  Ûèvre  et  rexpectoration.  De  3  à  6  cuiHe- 
rées  à  café  par  four  dans  lait,  bouillon  ou  tisane, 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 

OU ATA PL AS M  E 

DU   D'  LANQLEBERT 

Antrax^  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo^  Phlébites,  Erysipèles^ 

Brûlures,  Gerçures  au  sein. 


StaMpe  beMoffladaire  Un  liiireau  dliyitiène  de  LillB 

27«  Semaine,  du  2  au  8  juillet  1905 


AGE  DES  PERSONNES  DÊCÉDÉES    A  LILLE 


0  à  3  mois  .  .  . 
3  mois  à  UD  an 

1  an  à  2  ans    .  . 

2  à  5  ans  .  .  . 
5  à  20  ans  .  .  . 
20  à  60  ans.  .  . 
60   ans  et  au-dessus 
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ABONNEMEMT 
■  6  fr.par  an. 

DQioD  podaie  :  6  ir. 


DU   NORD 

Paraissant  à  Lille  le  Dimanche  Matin. 

Comité  de  Rédaction  ; 


,  ABONNEMENT 
peor  lu  iîUOXAliB 

3  fr.  par  an. 


R^Macteur  en  Oh^  :  F.  COMBEMALE^  Professeur  de  Clinique  médicale  à  la  Faculté  de  MéÂeciné  de  Lille. 

liM.  BarrolSy  professeur  de.  parasjtologie;  BédaK,  agrégé,  MM*  Kéravat,  médecin  en  6bô!  des  asiles  d'aliéhéé  de  la 
chef  des  travaux  de  physiologie  ;  Calmette*  professeur  Seine  ;  Laguesse,  professeur  d'histologie  ;  Lambret, 
de  bactériologie  et  hygiène,  directeur  de  l'fnstitut  Pas-  agrégé,  chargé  du  cours  de  médecine  opératoire;  Lfi  Port« 
teur  ;  Capllep^  professeur  de  pathologie  externe  et  de  cil-  agrégé,  chargé  du  cours  de  pathologie  externe;  De  Laper- 
nique  d^  maladies  des  voies  urinaires;  Charmetl,    pro-  soni^e,  professeur  de  clinique  ophtalmologique  à  Paris  ' 


fesseur  de  clinique  dermatologique  et  sy  phi  11  graphique  ; 
CuptISy  professeur  d'anatomie  pathologique  et  de  patho- 
logie géciér^le  ;  Deléarde»  agrégé,  chef  du  laboratoire  des 
cliniques  ;  Dubaï*,  professeur  ae  clinique  chirurgicale; 
Folet,  jirofesseur  de  clinique  chirurgicale  ;  Gaudlei*9 
agrégé,  chargé  du  cours  de  clinique  chirurgicale  des 
enfants  ;  Gérard  (E.).  professeur  de  pharmacie  :  Gérard 
(G.>,  agrégé,  chef  des  travaux  anatomiques,  ;  Guérin,  vété- 
rinaire, chef  de  laboratoire  à  l'Institut  Pasteur  ;  Ingeirans, 


Looten,  médecin  des  hôpitaux  ;  Nanouvrlet  (de  Valen- 
ciennes),  membre  correspondant  de  l'Académie  de  médecine  ; 
Noty*  médecin  principal,  agrégé  du  Val-de-Gràce  ;  Oui,  pro- 
fesseur adjoint  chargé  d'un  cours  d'accouchements  ; 
Paihblan,  ex-chef  de  clinique  ophtalmologique  ;  Patoir, 
agrégé,  chef  des  travaux  de  médecine  légale  ;  Potel,  ex- 
chef de  clinique  chirurgicale  ;  Surmonta  professeur  de 
pathologie  interne  et  expérimentale  ;  Vftrdun,  professeur 
de  zoologie  médicale  et  pharmaceutique. 


agrégé,  chargé  du  cours  des  maladies  du  système  nerveux. 
Secrétaires  jde  la  Rédaction:  MU.  lesdocteurs  BRETON,  chef  de  clinique  médicale,  J.COLLEet  DRU  CBERT,c!iefs  de  cl  inique  chirurg. 
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naméros  isoMs  réclamés  quinze  joars  après  lear  apparition  sont  factarés  25  centimes,  j^ur  les  abonnés  15  centimes. 
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TRAVAUX    ORIGINAUX 


Opération  césarienne 
dans  un  cas  de  cyphose  dorso-lombaire 

Par  M.  le  docteur  H.  Brassart,  d'Arras. 


l 


Le  20  février  i905,  entrait  à  la  Maternité  d'Arras,  la 
nommée  F^ . .  Marie^  âgée  de  25  ans,qui  nous  était  adressée 
par  un  confrère  des  environs. 

En  examinant  cette  femme  debout,  nous  sommes  tout 
de  suite  frappés  par  un  raccourcissement  notable  de  la 
taille,  qui  n'est  en  effet  que  de  1  m.  20.  Les  extrémités  des 
(tpigts,  lorsque  les  membres  supérieurs  sont  allongés,  sont 
situées  au-dessous  des  articulations  des  genoux. 

Les  lausses  côtes  sont  très  rapprochées  des  fosses 
iliaques  et  le  ventre,  forcé  de  se  développer  en  avant,  a 
F6poi>ssé  la  paroi  abdominale  et  a  pris  la  configuration 
dH^  ((  en  obusier  ». 

En  arrière,  ce  qui  frappe  de  suite  la  vue  à  l'examen  de 
cette  femme,  c'est  une  gibbosité  cyphotique  assez  considé- 
cable.  Cette  gibbosité  occupe  la  région  dorso-lombaire. 

La  malade,  qui  nous  déclare  présenter  cette  affection 
depuis  l'âge  de  5  ans,a  eu  à  divers  repriseses  des  abcès  par 


congestion,    qui    sont   venus    s'ouvrir   sous    Fomoplate 
droite  et  au  dessus  de  la  crête  iliaque  du  même  côté. 

Notons  enfin,  pour  terminer  Texamen  extérieur,  des 
fistules  osseuses  sur  la  cuisse  droite.  Par  ces  fistules  suinte, 
continuellement  du  pus,  et  si  on  y  enfonce  un  stylet,  on  se 
rend  très  facilement  compte  qu'on  arrive  sur  une  surface 
osseuse  dénudée.  Toutes  ces  fistules  convergent  vers  l'ex- 
trémité supérieure  du  fémur.  L'articulation  paraît  libre  ; 
les  mouvements  étendus  sont  pénibles.  Mais  ces  lésions 
osseuses  ont  amené  de  ee  côté  des  lésions  dystrophioues 
qu'on  peut  résumer  ainsi  :  a)  Diminution  de  volume  de  la 
jambe  de  ce  côté  par  suite  d'une  atrophie  musculaire  mar- 
quée ;  b)  Raccourcissement  du  membre  inférieur  droit, 
raccourcissement  pouvant  être  évalué  à  un  ou  deux  centi- 
mètres et  suffisant  pour  amener  une  inclinaison  du  bassin. 
Ces  lésions  osseuses  dateraient  de  plusieurs  années,  mais 
on  ne  peut  obtenir  de  date  précise.  Voilà  l'extérieur  de 
cette  femme,  voyons  son  bassin  : 

Le  promontoire,  haut  situé,  n'est  pas  accessible.  Les 
diamètres  du  détroit  supérieur  sont  agrandis,  notamment 
le  diamètre  antéro-postérieur.  Au  niveau  du  détroit  infé- 
rieur les  diamètres  sont  au  contraire  très  diminués,  la  con- 
figuration générale  du  bassin  représente  donc  bien  la  con- 
figuration du  bassin  cyphotique^  c'est  à-dire  la  forme  en 
entonnoir. 

En  voici  d'ailleurs  les  mensurations  :  Diamètre  coccy- 
pubien  5  cm.  1/2;  diamètre  bi-ischiatique  5  centimètres 
environ.  Ce  diamètre  a  été  mesuré  au  moyen  de  la  main 
placée  de  champ  entre  les  ischions. 

L'utérus  parait  présenter  à  peu  près  le  développement 
de  l'utérus  à  terme.  L'enfant,dont  on  entend  bien  les  batte- 
ments du  cœur  à  droite  de  l'ombilic,  se  présente  en 
O.I.D.P.  La  tête  est  engagée. 

La  femme  dit  avoir  eu  ses  dernières  règles  le  15  mai 
1904.  Elle  serait  donc  à  terme  ou  à  peu  près. 

En  présence  de  cette  viciation  du  bassin,  nous  décidons, 
[iour  la  raison  que  nous  donnerons  plus  loin,  à  faire  l'opé- 
ration césarienne.  La  femme  avertie  du  danger  que  peut 
lui  faire  courir  l'opération,  nous  déclare  qu'elle  accepte 
tout  pourvu  qu'elle  ait  un  enfant  vivant. 
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Nous  attïmdons  le  début  du  iravail.  et  le  S2  février,  ce 
travail  ayanit  cocomencë,  nous  praiiquoos  l'opératioD  aveo 
l'aide  (le  deux  confrères,  dont  l'uo  a  biea  voulu  sa  charger 
du  chloroforme.      -  - 

OtrfTfffiôri. -^Tfettoyage  sérieux  delà  paroi  abdomioale. 
Antisepsie  rî$(oureuse  de  la  vulve  et  du  vagin,  puis  la  vessie 
ft  le rectumétaut  vidés,  on  procède  aux  dinèreots  temps 
0e  l'opératioD. 

'  t°  Incision  de  la  paroi  abdominale  sur  une  longueur 
de  16  ceotimèlres.  Cette  incisiOD  est  faite  très  vite,  la  paroi 
oÇrfi  peu  d'épaisseqr,  l'incisiOQ  faite,  des  pinces  sont  pla- 


cées sur  les  bords  du  péritoine  et  l'utérus  vient  de  luir 
même  (aire  hernie  entre  les  lèvres  de  linciaion  abdomi- 
nule.  Des  compresses  sont  soigneusement  placées  au- 
dessus  et  sur  les  côtés  pour  l'isoler  de  la  cavité  péritonéale. 
2"  Ineition  de  l'utérus.  —  Vae  boutonnière  de  2  centi- 
iflè^res  est  faite  eu  plein  milieu  de  l'utérus  et  asseï  haut 

EOHrque  l'incision  n'intéresse  pas  le  segment  inférieur, 
e  doigt  pénètre  dans  cette  boutonnière  et  sur  ce  doigt 
comme  guide,  quelques  coups  de  ciseaux  donnés  très 
rapideipent  vers  le  haut  font  uue  ouverture  de  15  à  M 
centimètres. 

3«  attraction  du  fœtus.  —  Les  membranes  encore 
intactea  soet  ponotiQonées,  puis  ouvertes  largement  et  le 
fœtus,  dont  les  pieds  se  présentent  à  l'ouverture,  est  rapi- 


dement eitraît.  C'est  une. petite  Ûlle  qui  natt,  à  peine 
étonnée  et  qui  très  rapidement  se  met  à-crier.        t- 

4°  Exttaclio7ide  l'arFièrefavi.  —  Sans  perdre  uee  seule 
mipqte,  la  main  va  immédiatement  à  la  recherche  du- pla- 
centa. Elle  le  rencontre  en  arrière,  déjà  en  partie  décollé 
et,  après  en  avoir  achevé  le  décollement,  l'entraîne  douce- 
ment au  dehors  avec  les  membranes. 

ï(°  Sulwedf  If  paroi  utérine.  —  La  main,  introduite  une 
dernière  fois  dans  l'utérus,  s'assure  qu'il  ne  reste  pins  de 
débris  placentaires  et  on  procéda  rapidement  à  la  suture 
de  la  paroi  utérine.  Ici  le  râle  de  l'aide  est  troa  préoieux; 


c'est  lui  qui  en  faisant  une  bonne  expression  utériae,  va 
faciliter  de  beaucoup  le  rôle  de  l'opérateur  en  empèehant 
l'héraorrhagie  et  en  accolant  bien  les  deux  lèvres  de  la 
plaie  utérine  qui  vont  être  suturées.  Cette  suture  est  faite 
au  oatgut  gros.  L'aiguille,  enfoncée  è  1  centimètre  enviroD 
dea  bords  de  la  plaie,  chemine  dans  le  tissu  utérla  pour 
sortir  au-dessus  de  la  couche  muqueuse,  puis  suit  un 
trajet  inverse  dans  l'autre  lèvre  de  la  plaie  utérine.  On 
applique  ainsi  une  dizaine  de  sutures  dietantes  de  i  een- 
limètre  1/3.  La  suture  profonde  faite,  on  fait  la  iuture 
superâcielle,  qui  réunit  les  deux  lèvres  du  péritoine  ;  pul» 
l'utérus  est  rentré  dans  le  ventre.  On  procède  au  aixlèm» 
temps. 

6»  Suture  de  la  paroi  abdomituUe.  —  On  fait  deux  plauft 
de  suture  au  catgut  :  premier  plan,  Boture  du  périteine 
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et  de  l'aponévrose  ;  deuxième  plan,  suture  de  la  peau  et 
de  la  couche  musculaire. 

Eb  tout,  l'opération  a  duré  viugt-ctnq  mlDutes.  Il  fallut 
comme  iDstruments  :  Un  bietouri,  uue  paire  de  ciseaux, 
trois  à  quatre  piuces  à  forcipressure  et  uue  aiguille 
de  Rbvsrdin. 

Les  réflexîoDE  que  nous  a  suggérées  cette  opération  sont 
les  suivantes  : 

1°  Il  faut  aller  très  vite  ; 

3*  Pour  arriver  i  ce  résultat,  il  faut  avoirvis-à-vis  de  soi 
HO  aide  très  expérimenté.  Cet  aide  est  en  eflet  très  pré- 
cieux et  nous  sommes  convaincus  qu'il  peut  beaucoup 
pour  éviter  l'hémorrbagîe  en  faisant  une  expression 
éaei^ique  de  l'utérus  aussitôt  l'extraction  du  fœtus  et  de 
l'amère-faix  opérée.  Dans  le  cas  actuel,  bien  qu'il  n'eût 
été  placé  aucun  lien  constricteur  à  )a  base  de  l'utérus,  la 
femme  perdit  très  peu  de  sang. 

Suitei  opératoires. —  Elles  furent  très  bonnes,  la  tem- 
pérature ne  dépassa  jamais  '17o8.  La  réunion  de  la  plaie 


abdcfuinale  se  lit  par  première  intention  et  malgré  un 
abc^  par  coogestioD  qui  apparut  vers  le  seizième  jour  et 
qu'on  dut  ouvrir  dans  ta  région  lombaire,  la  femme  put 
quitter  l'hApital,  complètement  guérie,  vingt  buit  jours 
après  l'opération. 

L'enfant,  qui  pesait  î  kil.  080,  fut  placé  eu  couveuse 
quelques  jours  et  nourri  au  lait  pasteurisé. 

Nous  avons  pu  revoir  la  mère  et  l'enfaot  deux  mois  et 
demi  après  l'opération.  La  mère  va  très  bien  et  ne  se  res- 
sent nullement  de  sou  opération.  Elle  ne  présente  pas 
d'éventration.  L'enfant  est  superbe  et  pèse  mainlenaul 
o  kil.  SOO. 

Voyons  mainlenaul  pourquoi  nous  avons  choisi  l'opé- 
ration césarienne  : 

Nous  avons  tout  d'abord  rejeté  la  cr<ioiotomie  ou  la 
basiotripsie  qui  s'oQraieot  à  nous  comme  des  moyens  de 
terminer  l'accouchement  parce  que  1»  l'enfant  était  vivant 
et  que  2»  la  mère  tenait  à  l'avoir  vivant. 

Ceci  misde  cAté,  nous  aurions  pu  avoir  recours  à  la 
sympbyséotomie  ou  à  l'opération  de  Porbo  plutôt  qu'à  la 
césarienne  conservatrice.  Voyons  d'abord  pourquoi  nous 
avons  préféré  la  césarienne  à  la  symphyséotomie: 

Quand  OD  considère  les  indications  de  la  césarienne,  on 
a  l'habitude  de  diviser  ces  indications  en  deux  classes  : 
1°  indications  absolues;  2°  indications  relatives. 

Étions-nous  ici  en  présence  d'une  indication  absolue, 
c'est-à-dire  telle  que  toute  autre  opération  par  les  voies 
naturelles  nous  mettait  dans  l'impossibilité  d'avoir  un 
enfant  vivant  V  Nous  ne  le  croyons  pas.  11  est  très  probable, 
^ea  effet,    que  la  sympbyséotomie,  avec  un  écartement 


pubien  de  6  à  7  centimètres,  aurait  permis  le  passage  d'un 
calant  vivant,  surtout  l'entant  étant  petit. 

Nous  étions  donc  en  présence  d'une  indication  relative 
et  nous  n'avons  eu  recours  de  préférence  à  la  césarienne 
que  parce  que  nous  étions  dans  un  milieu  bospitalier  où 
nous  pouvions  prendre  toutes  les  précautions  antiseptiques 
voulues  et  où,  par  conséquent,  nous  avions  le  maximum 
de  chances  de  réussir  celte  opération.  Dans  tout  autre 
milieu,  avec  des  aides  moins  expérimentés,  avec  des 
moyens  antiseptiques  moins  faciles,  il  est  probable  que 
nous  ayons  eu  recours  à  la  sympbyséotomiecomme  devant 
faire  courir  à  la  femme  moins  de  danger. 

Pourquoi  eofui,  n'avons  nous  pas  fait  l'opération  de 
PoBRO?  Tout  simplement  parce  qu'il  n'existait,  en  somme, 
aucune  indication  absolue  d'avoir  recours  à  cette  opération. 

Les  indications  absolues  d'avoir  recours  à  l'opération  de 
PoHHo  sont  en  effet  :  1°  l'infection  probable  de  l'utérus  ; 
2°  l'obstruction  partielle  ou  totale  du  canal  utéro-vaginal 
par  une  tumeur  :3*le  cancer  inopérable  de  l'utérus;  4°  le 
bassin  vicié  parjostéomalacie  ;  5°  l'inertie  utérine  complète 
qui  survient  au  cours  d'une  césarienne  conservatrice. 

Ici,  aucune  de  ces  raisons  n'existait  ;  c'est  pourquoi 
nous  avons  eu  recours  à  la  césarienne  conservatrice. 


Scotomes  hmianopsiques.  —  Scotomes,  infériaor  droit 
et  externe  gauche,   surrenas  subitement  à  trois  ans 
d'intervalle.  —  Atrophie  papillaire  double  (Ij. 
par  le  docteur  Léon  Dubar.  d'Armentiërea. 

L'observation  suivante  nous  a  paru  digne  d'être  publiée 
à  cause  de  la  rareté  des  symptômes  constalés.  Toutes  les 
questions  relatives  aux  divers  rétrécissements  du  champ 
visuel  ont  acquis  h  présent  une  importance  telle  eu  opbtal- 
mofogie  et  en  neurologie  qu'on  ne  saurait  examiner  de  trop 
près  les  cas  qu'où  peut  rencontrer. 

De  plus  l'étiologie  de  l'atrophie  papillaire  est  si  obscure 
daos  le  plus  grand  nombredes  cas  qu'il  y  a  lieu,  pensons- 
nous,  dechercher  à  l'éclairer. 

D.. .,  Edouard,  quaraote- cinq  ans,  vi«nt  nous  trouver  le 
20  octobre  19IH  se  plaignant  de  troubles  visuels  de  l'œil 
gauche. 

A  ntécMenls  héréditaires.  —  Son  père  aurait  perdu  la  vue 
quelques  années  avant  de  mouiir.  Sa  mère  est  morte  ayant 
une  cataracte  séoile  complète  d'un  œil.  Ses  frères  et  sœurs 
se  perlent  bien,  aucun  ne  souffre  ries  yeux.  Sur  ses  cinq 
enfants,  les  trois  premiers  sont  morts.les  deux  autres  sont 
bien  portants. 

Antécédenis  personneix.  —  Homme  de  petite  taille,  D 

est  venu  au  monde  avant  terme.  N'a  pas  fait  de  maladies 
graves.  A  l'âge  de  vingt  ans  il  eut  des  troubles  oculaires 
qui  durèrent  six  mois  à  un  an.  Au  moment  du  déjeuner, 
huit  heures  et  demie  du  matin,  avant  d'avoir  mangé, 
il  ne  voyait  plus  que  difficilement  les  objets  qu'il  manie 
par   étal,   et  en  marchant  voyait  comme   un  brouillard 

lu  21  février 
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devant  les  yeux.  Cela  durait  une  demi-heure  environ, 
revenait  fréquemment  et  toujours  à  la  même  heure.  Il 
voyait  des  étincelles  «comme  s'il  avait  regardé  le  soleil  ». 
Le  malade  a  eu  des  battements  de  cœur.  Les  radiales  se 
sentent  mais  ne  sont  pas  atbéromateuses.  Le  pouls  est 
régulier,  la  tension  supérieure  à  la  normale.  Le  cœur  est 
normal.  Il  y  a  un  an  le  malade  a  eu  une  hémorrhagie 
nasale  ayant  duré  huit  jours. 

Histoire  de  la  maladie.  —  Il  y  a  trois  ans,  exactement,  le 
lendemain  du  quatorze  juillet,  il  ressentit  les  premiers 
troubles  de  l'œil  droit.  11  n'avait  commis  aucun  excès, 
avait  simplement  assisté  à  la  revue  et  s'était  un  peu  fatigué 
à  soulever  un  enfant  pour  lui  permettre  de  mieux  voir. 

La  veille,  il  avait  ressenti  un  léger  mal  de  tête;  cepen- 
dant il  avait  bien  dormi  la  nuit. 

Depuis  il  a  éprouvé  quelques  vertiges.  Du  côté  droit, 
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il  ne  voit  que  dans  le  segment  supérieur  du  champ  visuel. 
La  vision  est  maintenue  telle  depuis  trois  ans. 

A  l'ophtalmoscope  la  papille  est  entièrement  blanche, 
atrophique,  les  vaisseaux  sont  amincis. 

Le  19  septembre  1904,  le  lendemain  d'une  partie  de 
plaisir  qu'il  fit  sur  l'impériale  d'une  voiture,  il  ressentit 
des  douleurs  de  l'œil  et  de  la  tète.  Il  ne  s'était  pourtant 
pas  fatigué,  ni  refroidi  sensiblement. 

Le  10  octobre,  l'œil  gauche,  examiné  à  l'ophtalmoscope, 
présentait  des  phénomènes  de  stase  :  papille  hyperhémié^ 
mais  non  boursouflée. 

Quand  il  fixe  un  objet,  lobjet  semble  marcher.  L'œil  est 
légèrement  douloureux  pendant  les  mouvements. 

Au  premier  examen  du  champ  visuel,  on  constatait  une 
hémianopsie  interne  (latérale). 

En  examinant  de  plus  près,  ou  constatait  que  seul  le 
quart  inférieur  externe  du  champ  visuel  était  resté  bon. 

Dans  la  partie  inféro-interue,  il  existe  un  îlot  qui  perçoit 
confusément. 

Depuis  cette  époque,  le  malade  ressent  un  léger  mal  de 
tète  dans  1  occiput.  Sept  à  huit  jours  avant  l'apparition 
des  troubles  du  côté  de  l'œil  gauche,  le  malade  éprouva 
quelques  douleurs,  surtout  au  niveau  de  la  paupière  supé- 
rieure, et  presque  dans  tout  l'œil,  des  picotements  compa- 
rables aux  sensations  qu'on  éprouve  lorsqu'on  a  du  sable 
dans  les  yeux.  Cela  dura  deux  jours,  puis  cessa  ;  quatre 
jours  plus  tard,  le  lundi  19  septembre,  le  malade  s'aperçut 
que  l'œil  gauche  était  pris. 

Etat  géoéraL  —  Pendant  quinze  jours  à  trois  semaines, 
mal  de  tète  qu'il  localise  à  la  partie  postérieure  de  la 
tempe  droite.  Pas  d'apoplexie;  bien  qu'il  ressentît  un 
certain  malaise  en  se  levant,  on  n'a  pas  remarqué  qu'il 
fût  rouge. 

Aux  membres  supérieurs,  les  forces  sont  égales  des  deux 


côtés,  la  molilité  est  normale.  La  motilité  et  la  force  mus- 
culaire des  membres  inférieurs  sont  normales.  Les  mem- 
bres supérieurs  présentent  un  tremblement  presque  insi 
gnifiant.  Pas  de  tremblement  intentionnel  ni  d'ataxie. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  exagérés  à  droite  et  à  gauche. 
Pas  de  troubles  des  sphincters,  sensibilité  intacte  dans 
tous  ses  modes. 

Stigmates.  -*-  Jamais  de  constriction  de  la  gorge,  ni  de 
sensation  de  boule  remontant  de  l'épigastre  Réflexe  cor- 
néen  conservé.  Réflexe  lumineux  aboli  à  gauche,  conservé 
à  droite. 

Liquide  céphalo-rachidien. 

Le  temps  nous  a  manqué  pour  examiner  le  liquide 
céphalo-rachidien.  Nous  le  regrettons,  étant  donné  que 
dans  le  tabès  et  la  paralysie  générale  avec  atrophie  du 
nerf  il  y  aurait,  dit  Leri  dans  sa  thèse,  une  lymphocytose 
nette  peut-être  plus  abondante  dans  les  cas  récents  datant 
de  quatre  ou  cinq  ans  que  dans  ceux  datant  de  dix,  quinze 
ou  vingt  ans. 

En  résumé,  voici  un  homme  relativement  sobre  et  de 
bonne  santé  qui,  après  avoir  ressenti  à  vingt  ans  quelques 
troubles  visuels  passagers,  voit  brusquement,  après  vingt- 
cinq  ans,  la  vision  de  la  moitié  inférieure  du  champ  visuel 
droit  se  perdre.  Trois  ans  après,  autre  diminution  d'une 
grande  partie  du  champ  visuel  de  l'œil  gauche.  Il  présente 
actuellement  des  deux  côtés  une  atrophie  blanche  totale 
sans  excavation. 

Diagnostic  étiologique,  •—  S'agit-il  d'une  etnbolie  partielle 
de  l'artère  centrale  ?  Le  fond  d*œil  n'en  présente  pas 
l'aspect,  le  malade  n'a  rien  au  cœur.  11  n'y  a  pas  de 
sinusite  des  cavités  de  la  face  et  pas  de  gène  du  côté  du 
sphénoïde,  la  gorge  est  saine,  pas  de  syphilis  antérieure, 
pas  d'embarras  gastrique,  pas  d'amblyopie  toxique,  le 
malade  ne  fume  pas,  n'est  pas  exposé  aux  accidents 
saturnins  et  est  relativement  sobre.  Il  n'a  jamais  subi  de 
traumatismes,  pas  de  phénomènes  hystériques,  pas  de 
nystagmus,  par  conséquent,  pas  de  sclérose  en  plaques. 
D'autre  part,  la  durée  de  l'évolution  et  la  localisation  ren- 
dent invraisemblable  une  tumeur  de  la  base  ou  une 
méningite  locale. 

Le  refroidissement  qu'il  a  subi  n'est  pas  assez  intense 
pour  causer  une  lésion  pareille.  C'est  donc  une  atrophie 
essentielle  car,  ainsi  qu'il  est  dit  dans  l'observation,  on  n'a 
pu,  malgré  une  recherche  minutieuse,  trouver  chez  lui 
aucun  symptôme  de  tabes^  non  plus  que  le  moindre  aflai- 
blissement  intellectuel. 

Mais  pourtant  ne  devons-nous  pas,  comme  Leri  dans  sa 
thèse  (Cécité  et  Tabès,  Paris  1904),  nous  demander  s'il  ne 
s'agit  pas  ici  d'un  tabès,  ou  d'une  paralysie  générale 
((  arrêtée  »  pour  ainsi  dire  à  une  période  préataxique  ou 
«  prémentale  ». 

N'y  a-t-il  pas  un  certain  nombre  d'aveugles  qui  ne  pré- 
sentent d'autres  symptômes  de  la  maladie  nerveuse  que 
quelques  symptômes  communs  à  la  paralysie  générale  et 
au  tabès,  comme  le  signe  de  Westphall,  par  exemple?  et 
même  le  processus  ne  peut-il  être  plus  limité  encore  :  ne 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DU    NORD 


353 


peut-on  trouver,  comme  Tadmettail  Robin,  un  tabes-mono- 
syraptomatique  caractérisé  uniquement  par  la  cécité  et 
qu'on  pourrait  tout  aussi  bien  dénommer  Paralysie  géné- 
rale mono-symptomatique. 

Dans  l'hypothèse  d'une  séparation  absolue  entre  les  deux 
entités  morbides,  quelle  est  celle  qu'il  faudrait  choisir? 
Peut-on  conclure  d'après  l'examen  ophtalmoscopique? 

Voici  ce  qu  en  dit  Léri  : 

uChez  les  quelques  paralytiquesgénérauxavecamaurose 
plus  ou  moins  absolue  que  nous  avons  pu  examiner,  nous 
avons  observé  exactement  les  mêmes  variations  de  colora- 
tion, et  la  distinction  que  l'on  a  voulu  faire  entre  l'atro- 
pbie  «  grise  »  ou  spinale  des  tabétiques  et  l'atrophie  blan- 
che ou  ((  cérébrale  ))  des  paralytiques  généraux  ne  nous  a 
nullement  paru  justifiée.  Charcot  avait  déjà  signalé  que 
dans  la  paralysie  générale  on  observe  quelquefois  une 
lésion  de  la  papille  qui  ne  diffère  en  rien  d'essentiel  de 
celle  qui  se  montre  dans  Tataxie.  il  est  dangereux  en 
ophthalmoscopie  de  vouloir  faire  de  ces  distinctions  sub- 
tiles, l'aspect  du  fond  de  l'œil  est  trop  variable,  même  à 
l'état  physiologique.  » 

Malgré  ces  objections  et  bien  d'autres  qui  ont  été  faites 
contre  la  distinction  entre  l'atrophie  grise  et  l'atrophie 
blanche,  j'ai  le  sentiment  qu'au  début  de  l'atrophie  cette 
dififérence  existe. 

Bien  évidemment  ces  différences  disparaissent  lorsqu'on 
arrive  à  la  période  d'excavation  de  la  papille.  J'ai  vu  des 
c^s  d'atrophie  grise  dans  le  tabès.  Lorsqu'on  regardait  la 
papille  elle  avait  un  aspect  brillant,  nacrée  avec  un  reflet 
bkuàtre.  Je  ne  nae  souviens  pas  avoir  rien  vu  de  semblable 
cliez  les  paralytiques  généraux. 

Lexamçn  du  fond  d'œil  chez  mon  malade  me  ferait 
plutôt  penser  à  une  alïection  d'origine  cérébrale.  D'autres 
symptômes  me  confirment  dans  cette  opinion.C'est  ainsi  que 
pour  ScHMiDT-RiMPLER  l'atrophie'  optique  dans  la  paralysie 
générale  a  toujours  une  origine  névritique.  Il  semblerait 
que  les  auteurs  considérèrent  l'atrophie  tabélique  comme 
n'étant  pas  inflammatoire.  Leri  déclare  que  «  ses  observa- 
tions sont  loin  de  prouver  d'une  façon  absolue  que  l'atro- 
phie optique  des  tabétiques  soit  consécutive  à  une 
névrite.  » 

Dans  notre  cas,  la  névrite  optique  pour  l'oeil  gauche  a 
été  très  nette  et  de  plus  le  système  vasculaire  de  la  papille 
s'est  très  rapidement  modifié,  alors  que  dans  le  tabès  ces 
modifications  ne  se  produiraient  que  plus  tardivement. 

La  progression  que  subit  la  maladie  ne  nous  permet  pas 
d'espérer  une  amélioration  sensible  de  la  vision.  Nous 
n'avons  pas  rencontré  cette  fois  un  de  ces  cas  heureux  où 
malgré  l'existence  d'une  papille  blanche  le  malade  recou- 
vrira une  acuité  visuelle  presque  égale  à  l'unité,  ce  qui 
est  bien  le  type  de  l'atrophie  essentielle.  C'est  aune  maladie 
incurable  et  progressive  que  nous  avons  affaire,  tabès  ou 


paralysie  générale,  l'avenir  nous  le  dira,  à  moins  que  le 
malade  définitivement  aveugle  et  ne  pouvant  gagner  sa  vie 
ne  voit  ses  jours  abrégés  par  le  chagrin  et  la  misère  avant 
que  d'autres  symptômes  ne  viennent  éclairer  notre  diag- 
nostic. C'est  là,  à  mon  avis,  la  grande  cause  de  la  rareté  des 
constatations  de  la  cécité  comme  symptôme  primitif  chez 
les  paralytiques  généraux  et  les  tabétiques. 


Essai  d'une  statistique  de  la  mortalité  médicale 
dans  le  département  du  Nord 

par  le  professeur  H.  Surmont 

Secrétaire  général  de  T Association  de  prévoyance  ot  de  secours  mutuels 

des  médecins  du  département  du  Nord 


L'établissement  d'une  statistique  globale  de  la  raor- 
talité  médicale  dans  le  Nord  étant  au-dessus  des  res- 
sources financières  dont  dispose  TAssociation  de 
prévoyance  et  de  secours  mutuels  des  médecins  du 
département  du  Nord,  je  me  suis  borné  à  recueillir  des 
renseignements  sur  Tâge  des  confrères  membres  de 
l'Association  décédés  depuis  1859  (date  de  la  fonda- 
tion) jusqu'en  1904:  ainsi  en  avait-il  été  décidé  par 
la  commission  administrative  réunie  à  cet  effet. 

L'Association  se  recrutant  indifféremment  parmi 
les  confrères  de  la  ville  et  de  la  campagne,  des  centres 
industriels  comme  des  régions  agricoles,  représente, 
évidemment,  d'une  manière  exacte,  la  composition 
moyenne  du  corps,  médical  du  Nord. 

Malheureusement,  la  statistique  que  j'ai  pu  établir  ne 
porte  que  sur  un  chiffre  restreint  de  décès, 291  exacte- 
ment. Il  a  été  impossible,  pour  des  causes  variées, 
(défaut  de  réponses,  confrères  morts  hors  de  leur 
résidence  dans  des  localités  inconnues)  d'obtenir  des 
renseignements  précis  dans  51  cas.  J'adresse  mes 
remerciements  aux  confrères  et  aux  maires  qui  ont 
bien  voulu  collaborer  à  ce  travail. 


PÉRIODES  UÉCBNNALES 

Nom 

BBR   oc 

RI2LEVÉS 

uécics 

Age 

MOYEN     DES 
DÉCÉDÉS 

1859-1869 

57 

53,19 

1870-1879 

67 

61,26 

1880-1889 

69 

60,:il 

1890-1899 

72 

59,34 

1900-1904 

26 

65,11 

Total  des  décès  relevés  291. 

Moyenne  géacTale  de  la  vie  :  59,84  (59  ans  10  mois  6  jours.) 

Si  nous  nous  reportons  aux  chilïres  publiés  clans 
le  bulletin  de  TAssociation  Générale  par  M.  Sentex  (1) 
nous  voyons    qu'une  statistique  portant   sur  7  9'i6 

(IJ  BuUelin  de  l'Associai  ion  Générale  de  prévoyance  et  de  secours 
mutuels  des  niédeciiis  ae  France^  n«  15,  15  avril  19(fô,  p.  87. 
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médecins  français  ayant  exercé  dans  33  départements 
différents  donne  comme  âge  moyen  du  décès  : 
64  ans,  77  (soixante-quatre  ans,  neuf  mois,  onze 
jours)  :  à  ce  compte  la  moyenne  de  la  vie  des  méde- 
cips  est  plus  courte  dans  le  Nord  que  dans  la  plupart 
des  départements.  En  effet,  sur  38  sociétés  locales 
ayant  donné  des  renseignements  (34+3  dans  le  rapport 
de  M.  Sentex  -f  (Nord),  le  Nord  occupe  la  quatrième 
place  parmi  les  moins  privilégiées  et  les  chances  de 
vie,  d'après  nos  chiffres,  y  sont  de  cinq  ans  inférieure 
à  la  moyenne  générale.  Seuls  le  Pas-de-Calais  (58,30), 
le  Morbihan  (58,38),  TAveyron  (58,62),  donnent  des 
chiffres  plus  bas. 

Cette  mortalité  précoce  tient-elle  à  ce  que  la  profes- 
sion médicale  est  plus  fatigante  chez  nous  que  dans 
beaucoup  d'autres  départements  ?  Tient-elle  à  un 
abaissement  de  la  moyenne  générale  de  la  vie,  dans 
notre  département,  par  rapport  aux  autres?...  Ce 
sont  des  questions  que  je  ne  puis  résoudre,  faute  de 
chiffres  à  l'appui  de  Tune  ou  de  Tautre  opinion.  En 
tout  cas,  il  est  digne  de  remarquer  que  nos  confrères 
du  Pas-de-Calais  sont  dans  la  même  situation  que 
nous,  car,  dans  la  région  industrielle  et  maritime  de 
ce  département,  l'exercice  de  la  médecine  se  fait  dans 
des  conditions  analogues  à  celles  qui  existent  dans  les 
régions  correspondantes  chez  nous. 

Si,  dans  un  second  tableau,  nous  relevons  la  fré- 
quence des  décès,  aux  diverses  périodes  de  la  vie, 
nous  trouvons  : 


jusqu'à  29  ans 3 


30  à  39  »  .... 

40  à  39  »  .... 

50  à  59  »  .... 

60  à  69  »  .... 

70  à  79  »  .... 

80  à  89  »  .: . . 
90  et  au-dessus. 


23 
56 
76 
56 
56. 
20 
1 


158 


133 


Total 


291 


Il  résulte  de  ces  chiffres  que  la  période  de  cinquante 
à  cinquante-neuf  ans  est  celle  de  la  mortalité  la  plus 
forte  et  que  de  quarante  à  quarante-neuf  ans,  les 
chances  de  mort  sont  aussi  grandes  que  de  soixante  à 
soixante-dix-neuf  ans.  Ces  chiffres  ne  sont  pas  sans 
comporter  des  enseignements  utiles,  et  je  me  permets 
de  signaler  à  mes  confrères  combien  la  mortalité 
médicale  monte  rapidement  après  quarante  ans.  C'est 
le  moment  de  veiller  à  son  hygiène  et  d'éviter  les 
surmenages  intempestifs. 

Au  point  de  vue  de   l'hitérôt  qu'il  y  a,  pour  les 


médecins,  à  s'inscrire  aux  caisses  professionnelles  de 
•retraite  pour  la  vieillesse,  nos  chiffres  sont  aussi 
démonstratifs  que  possible,  puisque,  même  dans 
notre  département,  45,70  %  des  médecins  dépassent 
soixante  ans,  ainsi  que  le  montre  lé  tableau  suivant  : 

décès  au  dessous  de  60  ans 158  soit  54,80  •/« 

»     au-dessus      »      » 

»    de  tiO  à  69  ans 

»      »  70  à  79    »    

»      »  80  à  89    »    

au-dessus  de  90    »    


133 

» 

45,70  Vo 

56 

» 

18,9   •. 

56 

» 

18,9   •/. 

20 

» 

6.87  •/. 

1 

0 

0,34  V. 

Origine  des  médecins  établis  dans  le  département  du  Nord 

Il  m'a  paru  intéressant  de  profiter  des  renseigne- 
ments fournis  par  la  statistique  précédente,  pour  étu- 
dier le  recrutement  du  corps  médical  dans  le  Nord.  11 
résulte  des  chiffres  que  sur  les  306  médecins  poui 
lesquels  nous  avons  obtenu  des  renseignements,  251 
étaient  nés  dans  le  département  du  Nord  et  55  en 
dehors  du  département,  ce  qui  fait  environ  un 
médecin  né  en  dehors  du  département,  sur  sept. 


Consultations  Médico-Chirurgicales 

Péritonite  tuberculeuse 

Professeur  agrégé  Le  Fort. 

INFORMATIONS  CLINIQUES.  —  I.  Un  enfant 
chétif  est  pris  de  douleurs  abdominales,  accompagnées 
de  vomissements  et  de  constipation,  parfois  de  réten- 
tion d'urine  ;  il  a  de  la  fièvre  ;  le  ventre  se  ballonne  et 
dans  les  flancs  l'examen  révèle  la  présence  d*un  peu 
d'ascite.  Quand  ces  phénomènes  sont  accompagnés  de 
troubles  dans  les  divers  organes,  la  tuberculose  tniliaire 
aiguë  du  péritoine  dont  ils  sont  l'expression  est  plus  ou 
moins  masquée  par  la  tuberculose  aiguë  généralisée  ou 
granulie  ;  elle  passe  alors  au  second  plan  et  n'a  plus 
qu'un  intérêt  accessoire,  mais  elle  peut  aussi  exister  à 
l'état  isolé,  indépendante  de  toute  autre  bacillose  aiguë 
ou  chronique. 

II.  Plus  souvent,  c'est  lentement,  progressivement, 
sans  réaction  notable  qu'apparaît  chez  une  fillette  pâlotte 
l'augmentation  de  volume  du  ventre.  Celui-ci  est  plat, 
étalé,  moins  pourtant  que  dans  la  cirrhose  :  les  flancs 
sont  mats,  le  flot  est  net  et  évident.  Les  fonctions 
digestives  se  font  mal  ;  pas  d'appétit,  vomissements 
assez  fréquents,  pas  de  régularité  dans  les  selles,  tantôt 
diarrhée,  tantôt  constipation;  ramaigrissement,  la  perte 
des  forces  sont  progressifs  ;  avec  cela,  le  gros  ventre  est 
douloureux,  spontanément  et  au  toucher;  c'est  la 
péritonite  tuberculeuse  à  forme  ascitique* 


I. 
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m.  Chez  d'autres  sujets,  également,  le  ventre  a  grossi 
mais  irrégulièrement  ;  il  y  a  du  liquide  par  places,  mais 
mal  collecté  ;  si  on  palpe,  et  c'est  difficile  parce  que 
le  malade  résiste,  on  perçoit  des  gâteaux  épais  accolés 
à  la  paroi,  représentant  des  zones  mates  séparées  par 
des  zones  sonores,  le  «  damier  »,  et  peut-être  ici  les 
troubles  et  les  douleurs  sont-ils  encore  plus  accentués  ; 
c'est  la  péritonite  fibro-caséetise, 

IV.  A  côté  dfe  ces  formes  typiques,  classiques,  que  de 
variétés  dans  la  marche  et  l'évolution  :  ici,  c'est  la  poussée 
aiguë,  terrifiante,  qui  conamence  puis  s'arrête,  et  la  tuber- 
culose chronique  secondaires'installe,lenteet  progressive 
désormais;  là  c'est  la  péritonite  chronique  d'emblée^  sour- 
noise, qui  tout«à  coup  s'éveille,  puis  la  poussée  aiguë 
inquiétante  se  calme  et  la  marche  reprend  chronique 

^  encore,  entrecoupée  de   nouvelles   poussées  intermit- 
tentes ou  régulières,  et  fatale  vers  la  cachexie  et  la  mort. 

V.  Que  de  variétés  aussi  dans  les  caractères  sympto- 
matiques  :  ici,  Tascite  survient  peu  à  peu,  augmente  et 
progresse  comme  dans  Vascite  des  jeunes  filles  qui  n'est 
qu'une  forme  de  la  bacillose  péritonéale;  ailleurs,  l'ascite, 
tôt  développée,  se  résorbe  et  la  tuberculose  évolue  vers 
les  formes  sèches,  c'est  la  forme  fibreuse  ascitique;  là, 
sans  liquide,  des  néoformatîons  fibreuses  enserrent 
d'emblée  les  ansps  intestinales  dans  une  véritable  gangue 
scléreuse,  cette  cirrhose  péritonéale  est  la  forme  fibreuse 
sèche, 

* 

VI.  Variéfés  nombreuses  encore  dans  le  siège  et  l'éten- 
due :  tantôt  toute  la  séreuse  est  envahie,  tantôt  les 
lésions  restent  limitées  à  une  région  déterminée,  à  deux 
surtout  :  le  petit  bassin  chez  la  femme,  pehipéritonites 
titberculemcs  en  rapport  avec  les  bacilloses  annexielles  ; 
la  région  périappendiculaire,  pérityphlite  tuberculeuse^ 
d'étude  récente,  aujourd'hui  bien  connue  ; 

INDICATIONS  PATHOGËNIQUES.  -  Le  diag- 
nostic posé,  une  double  indication  se  précise  :  dans 
tous  les  cas,  nous  sonimes  en  présence  d'une  lésion 
tuberculeuse  :  dans  tous  les  cas,  nous  sommes  en  pré- 
sence d'une  lésion  abdominale.  Donc  le  traitement  sera 
double  :  traitement  de  la  tuberculose,  traitement  de  la 
lésion  abdominale. 

Sans  traitement,  la  guérison  est  possible,  surtout  dans 
la  forme  fibro-ascitique  ;  elle  est  rare  cependant  et  le 
plus  grand  nombre  des  malades  succombe  à  cette 
terrible  affection.  Des  complications  nombreuses,  occlu- 
sion intestinale,  perforations  intestinales,  fistules  ster- 
corales,  etc.,  peuvent  fournir  des  indications  thérapeu- 
tiques particulières,  nous  ne  saurions  les  aborder  ici. 

TRAITEMENT,  —  Si,  localement,  une  intervention 
particulière  s'impose  souvent,  la  nature  de  la  lésion 


n'appelle  pas  moins  toute  l'attention  du  médecin  trai- 
tant. 

TRAITEMENT  DE  LA  CAUSE.  —  Il  faut  avant  tout 
traiter  la  tuberculose,  et  donner  tous  ses  soins  à  la 
thérapeutique  médicamento-hygiénique  de  cette  grave 
infection.  Tout  sera  mis  en  œuvre  pour  relever  l'état 
général,  remonter  l'organisme  et  permettre  la  lutte 
efficace  contre  le  bacille.  Une  attention  toute  particulière 
sera  apportée  à  ralimentation  dont  la  part  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose  est  toujours  si  importante, 
en  raison  de  la  susceptibilité  particulière  de  l'intestin  déjà 
touché  ;  c'est  là  de  l'histoire  générale  de  la  tuberculose. 

TRAITEMENT  DE  LA  LÉSION  ABDOMINALE.  —  A 
priori,  on  ne  peut  user,  semble-t-il,  que  de  procédés 
palliatifs  ou  d'une  thérapeutique  symptomatique,  les 
petits  moyens.  C'est  une  erreur.  Sans  doute,  on  ne  peut 
enlever  le  péritoine  malade,  mais  il  existe  d'autres  res- 
sources efficaces,  les  grands  moyens,  et  la  tuberculose 
péritonéale  est  une  affection  aujourd'hui  chirurgicale. 

A.  Les  petits  moyens.  —  Les  pointes  de  feu  sur  l'abdo- 
men comme  révulsif;  l'application  de  couches  decollo- 
dion  pour  diminuer  le  ballonnement;  les  suppositoires 
au  naphtol  camphré,  etc.,  sont  des  moyens  utiles,  qui 
méritent  de  ne  pas  être  délaissés  ;  associés  au  traite- 
ment général  de  la  tuberculose  et  à  la  médication  symp- 
tomatique anti-thermique,  anti-sudorale,  laxative  ou 
anti-laxative,  etc.,  ils  constituent  la  seule  thérapeutique 
possible  chez  les  malades  atteints  de  graves  lésions  pul- 
monaires, ou  qui  refusent  une  intervention  active,  ou 
chez  qui  existent  des  contre-indications  d'ordre  général 
d'un  traitement  sanglant  direct. 

B.  Les  grands  moyens.  —  On  peut  les  ramener  à  un 
seul:  la  laparotomie. Comment  la  laparotomie  peut-elle 
agir  sur  les  lésions  tuberculeuses  du  péritoine }  C'est 
discutable  et  discuté;  mais  son  action  n'est  pas  dou- 
teuse, le  hasard  l'a  démontrée  :  elle  n'est  plus  mise  en 
doute  par  personne  aujourd'hui.  Cette  action  s'exerce 
mieux  dans  les  formes  ascitiques  que  les  formes  sèches, 
mieux  dans  les  formes  caséeuses  que  les  formes  fibreuses, 
mieux  dans  les  formes  chroniques  que  les  formes  aiguës. 
C*est  à  la  laparotomie  simple  qu'il  faut  recourir;  son 
but  n'est  pas  de  donner  accès  sur  les  lésions  tubercu- 
leuses pour  les  traiter  directement  ;  elle  consiste  seule- 
ment à  ouvrir  le  ventre  et  à  le  refermer. 

Technique  de  la  laparotomie.—  Sur  la  ligne  médiane, 
faites  sous  l'ombilic  une  incision  cutanée  de  dix  à  quinze 
centimètres,  sectionnez  l'aponévrose,  écarte/,  les  droits, 
et  allez  doucement,  en  faisant  l'hémostase  au  fur  et  à 
mesure.  La  paroi  saigne  plus  ici  que  dans  la. plupart  des 
laparotomies.  Incisez  la  gaine  des  droits  en  arrière,  et  le 
péritoine. 

S'il  y  a  beaucoup  d'ascite,  cela  va  bien,  vous  sentez 
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;  parfois  avec  facilité  qu'en  dessous  du  péritoine  un  peu 
'\  épais  et  infiltré,  la  cavité  péritonéale  est  libre  et  rien 
n'est  plus  simple  que  d'y  pénétrer. 

Si,  au  contraire,  vous  avez  aBaire  à  une  forme  caséeuse, 
ou  ulcéreuse,  ou  sèche  quelconque,  méfiez-vous;  louver- 
ture  du  péritoine  peut  présenter  des  difficultés  et  des 
dangers.  A  partir  des  droits  et  au-dessous  d'eux,  vous 
tombez  dans  un  tissu  infiltré,  lardacé  et  d'autant  plus 
épais  que  vous  pénétrez  davantage. Vous  croyez  être  près 
de  l'intestin  et  vous  avez  encore  un  centimètre  de  tissus 
à  traverser  avant  d'arriver  à  la  cavité  du  péritoine  ;  cela 
n'est  rien,  mais  il  arrive  aussi  que  vous  vous  trouvez 
dans  l'intestin  au  moment  où  vous  vous  y  attendez  le 
moins,  et  c'est  plus  grave.  Les  anses,  l'épiploon,  le  péri- 
toine pariétal  ne  forment  souvent  qu'un  magma,   la 
soudure  des  tissus  est  parfaite.  La  difficulté  n'est  pas 
[insurmontable,  ce  n'est  même  pas  difficile  quand  on  est 
prévenu.  Avant  de  chercher  àouvrir  le  péritoine  cherchez 
^  un  point  franchement  mat,  tâchez  de  trouver  une  poche 
liquide,  ascite  ou  pus.  L'absence  certaine  de  toute  collec- 
tion liquide   rend   du  reste  la  laparotomie  discutable. 
Quand  vous  arrivez  près  de  la  cavité,  ne  craignez  pas  de 
décoller  un  peu  avec  le  doigt  en  haut  et  en  bas,  et  aussi 
latéralement,  s'il  le  faut,  pour  trouver  une  portion  mince 
de  péritoine  où  il  n'y  aura  pas  de  doute  ;  évitez  d'ouvrir 
dans  un  gâteau,  Si  vous  ne  pouvez  pas  sortir  du  gâteau, 
cherchez-y  des  plans  de  clivage.  On  trouve  très  bien  avec 
le  doigt  un  peu  exercé  ce  plan  de  clivage  utile.  Dans  les 
cas  les  plus  compliqués,  dans  les  formes  ulcéro-caséeuses 
sans  traces  d'ascite,  on  trouve  ordinairement  au-dessous 
de  l'épaisse  couche  du  péritoine  pariétal  infiltré  une 
autre  couche  identique  que  le  doigt  arrive  à  en  séparer 
et  qui  est  absolument  accolée  à  elle  ;   la  comparaison 
suivante  est  triviale,  mais  elle  nous  paraît  entièrement 
juste  :  la  sensation  est  celle  qu'on  éprouverait  en  incisant 
des  crêpes  empilées  dans  une  assiette  ;  la  première  traver- 
sée, on  entre  directement  dans  la  seconde,  il  s^agit  seule- 
ment de  trouver  entre  elles  le  plan  de  clivage  et  de  les  bien 
séparer.  Ordinairement,  la  seconde,  c'est  l'épiploon,  vous 
en  êtes  certain  quand,  après  décollement,  vous  constatez 
que  la  surface,  bien  que  tomenteuse,  est  généralement 
unie.  Vous  pouvez  l'inciser  aussi,  c'est  plus  dangereux  et 
peu  recommandable,  et  en  dessous,  vous  retrouvez  de 
nouveau  une  surface  semblable,  un  nouvel  espace  décol- 
lable;  seulement,  après  décollement,  vous  constatez  que 
la  nouvelle  surface  est  vallonnée,  c'est  le  bloc  des  anses 
intestinales.  Ici  les  décollements  deviennent  dangereux  ; 
tentés    avec   prudence,    ils    vous  permettent  ordinai- 
rement d'évacuer  quelques  poches  ascitiques  ou  puru- 
lentes,   ce  qui   peut  être    avantageux;   ils   menacent 
l'intégrité  d'un  intestin  friable,  ce  qui  est  un  écueil  ;  il 
vaut  mieux  n'y  point  recourir. 


En  général,  les  cljoses  se  passent  simplement  et  faci- 
lement, d'autant  plus  que  la  laparotomie  est  bien  moins 
indiquée  dans  les  formes  sans  ascite  que  dans  les 
autres.  Le  péritoine  ouvert,  vous  évacuez  l'ascite,  vous 
laissez  l'air  et  la  lumière  pénétrer  un  moment  dans  le 
péritoine  malade  et,  sans  tenter  d'inutiles  explorations 
ou  des  décollements  inutiles  qui  peuvent  faire  saigner, 
vous  refermez  le  ventre  tout  simplement.  Oui,  évitez  de 
faire  saigner,  vous  êtes  ici  en  tissu  friable  ;  ce  n'est  rien 
de  couper  une  carotide  et  de  la  lier,  c'eçt  chose  difficile 
d'arrêter  une  hémorragie  en  nappe  qui  suinte  de 
partout  et  de  nulle  part  dans  des  tissus  que,  sans 
danger  d'occlusion,  vous  ne  pouvez  pas  tamponner. 

Et  puis  refermez.  Pas  de  lavages  du  péritoine,  .pas 
d'applications  de  topiques,  dlnsufQation  de  poudres,  de 
curage  ou  de  grattage  deâ  lésions,  de  dissection  de  fausses 
membranes,  pas  de  drainage  non  plus,  les  meilleures  de 
ces  pratiques  sont  inutiles. 

Cas  particuliers  —  En  général,  on  s'abstient  de 
manœuvres  intra-abdominales.  Cependant,  celles-ci 
peuvent  être  indiquées  exceptionnellement. 

C'est  le  cas  lorsqu'un  point  de  départ  précis  est  la 
cause  de  l'infection  péritonéale.  Par  exemple,  une  trompe 
malade,  tuberculeuse,  a  infecté  le  péritoine,  la  tubercu- 
lose rayonne  autour  d'elle  et  s'étend.  N'hésitez  pas, 
enlevez  la  trompe  malade  et  la  rétrocession  des  phéno- 
mènes péritonéaux  sera  rapide. 

La  laparotomie  est  aujourd'hui  la  meilleure  pratique 
thérjipeutique.  Le  hasard  qui,  depuis  Spencer  Wells, 
fait  de  cette  thérapeutique  une  thérapeutique  chirur- 
gicale, a  considérablement  amélioré  le  pronostic  de  cette 
redoutable  aflfection. 


miffi  CESTRÂLE  DE  lÉDEUE  DO  DÊFARTEIERT  DU  NORD 

Séance  du  28  Juin  1905  ("suite) 
Présidence  de  M.   Surmont,   président. 


Opération  césarienne  dans  un  cas  de   cyphose 

dorso-lombaire 

M.  Oui  lit,  au  nom  de  M.  Brassart,  une  observation  qui 
est  reproduite  in  extenso  dans  ce  numéro. 

M.  Oui.  —  Je  crois  que  notre  collègue  Brassart  a  eu 
absolument  raisoo  de  pratiquer  ropératiou  césarienne  ; 
mais  les  raisons  qu'il  a  données  de  sa  détermination  ne 
sont  pas  celles  qui  m'y  auraient  amené.  Pour  moi,  le  motif 
principal  pour  écarter  la  symphyséolomie,  dans  ce  cas, 
c'est  Texistence  d'une  suppuration  à  la  partie  supérieure 
du  fémur.  J'aurais  craint  de  voir  un  foyer  suppurant  aussi 
rapproché  infecter  la  plaie  symphysienne.  En  ce  qui  con- 
cerne le  choix  entre  ujie  césarienne  conservatrice  et  une 
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opération  de  Porro,  j'aurais  plutôt  penché  pour  cette 
dernière,  non  pas  qu'il  y  eût  une  indication  absolue  ;  mais 
parce  que  je  crois  qu'il  n'y  avait  aucun  intérêt  à  exposer 
à  une  nouvelle  grossesse,  une  femme  ayant  d'importantes 
lésions  tuberculeuses. 

Note  sur  un  caB  de  pyélonéphrite  gravidique 

à  bacijlle  d*£berth  pur 

M.  Dehon  rapporte  l'histoire  d'une  femme  enceinte  de 
cinq  mois,  qui,  le  10  janvier,  vers  le  vingtième  jour  d'une 
dothiénentérieà  évolution  normale,  ressentit  brusquement, 
dans  le  flanc  droit,  une  douleur  extrêmement  vive.  La 
crise  paroxystique  se  prolongea  pendant  une  demi-heure 
et  ne  disparut  que  pour  faire  place  à  une  sensation  d'endo- 
lorissement  profond,  dont  le  maximum  était  au  uiveau  du 
coecum.  11  n'y  eut  pas  d'hyperpyrexie,  du  fait  de  Cet  épi- 
phénomène  ;  pas  de  vomissements.  Dans  la  nuit  suivante, 
survinrent  des  troubles  de  la  miction  :  besoins  fréquents 
et  impérieux  d'uriner  ;  épreintes  douloureuses  pendant  et 
après  les  émissions.  Les  urines  de  la  journée  suivante, 
recueillies  dans  des  verres  séparés,  au  fur  et  à  mesure  des 
émissions,  étaient  troubles  en  masse,  même  après  préci- 
pitation spontanée  du  dépôt  assez  volumineux.  Ces  urines 
ne  purent  malheureusement  pas  être  envoyées  au  labo- 
ratoire. 

Le  il  janvier,  au  soir,  nouvel  accès  néphrétique  très 
pénible  dont  la  durée  fut  sensiblement  plus  courte  que 
celle  de  l'accès  de  la  veille. 

Par  la  palpation,  on  se  rendait  nettement  compte  que  le 
rein  était  un  peu  gros  ;  toute  la  région  lombaire  était  dou- 
loureuse. 

Dans  les  heures  qui  suivirent  le  second  accès,  on  pro- 
céda à  la  récolte  aseptique  de  l'urine;  on  se  servit  à  cet 
effet  d'un  flacon  stérilisé  au  four  Pasteur  à  180  degrés  : 
l'urine  fut  recueillie  directement  au  sortir  du  méat,  après 
désinfection  minutieuse  de  la  région  vulvaire. 

Ce  qui  frappait,  d'abord,  à  l'examen  de  ces  urines,  c'est 
qu'après  sédimentation  spontanée,  elles  offraient  cet  aspect 
soyeux  moiré,  que  Ton  connaît  aux  cultures  de  bacille 
d'Eberth  et  à  celles  de  bacterium  coli,  en  particulier  :  ces 
urines  étaient  peu  albumineuses  et  le  tube  d'EsBACH 
accusait  moins  de  25 centigrammes  par  litre.  L'examen  du 
culot  de  centrifugation,  assez  volumineux,  montrait  l'exis- 
tence d'un  certain  nombre  de  globules  de  pus  et  de 
quelques  très  rares  hématies,  de  pseudo-cylindres  micro- 
biens en  assez  grandes  quantités  :  il  n'y  avait  pas  de 
cylindres  vrais  :  pas  de  desquamation  épithéliale  appré- 
ciable. Enfin,  on  notait  l'existence  d'un  très  grand  nombre  [ 
de  bacilles  mobiles  ne  prenant  pas  le  Gram. 

Pour  vérifier  l'identité  de  ces  bacilles,  on  fit,  immé- 
diatement, des  ensemencements  sur  bouillon  peptoniséet 
sur  gélose  tournesolée  de  Chantemesse  ;  d'autre  part. 


pendant  que  les  cultures  se  développaient,    on  essaya 
'  l'agglutination  directe,  dans  l'urine,  des  microbes  obser- 
vés, sous  l'action  d'un  sérum  de  cheval  immunisé  par  des 
cultures  de  bacille  typhique  et  provenant  de  l'Institut 
Pasteur  de  Lilie  :  l'agglutination  des  bacilles  urinaires  fut 
complète  au  bout  de  cinq  minutes,  dilution  au  1/40. 
!      Le  même  essai  d'agglutination  fut  tenté  sur  la  culture 
en  bouillon  peptonisé,    obtenue  dix-sept  heures    après 
ensemencement  avec  l'urine,  une  dilution  au  1/50  donna 
une  agglutination  très  intense,  au  bout  de  trois  minutes. 
Restait  à  savoir  si  le  bacille  d'Eberth  observé  était  ou 
non  à  l'état  de  pureté,  la  gélose  tournesolée  de  Chante- 
messe  renseigna  bientôt  sur  ce  point  :  à  aucun  moment,  il 
n'y  eut  production  de  colonies  à  réaction  acide  à    la 
surface  du  milieu,  même  après  trois  semaines  de  séjour  à 
l'étuve,  la  recherche  de  l'indol  fut  d'ailleurs  négative  dans 
les  cultures  en  bouillon,  la  coagulation  du  lait  ne  fut  pas 
obtenue.   On  était  donc  bien    en   présence    du   bacille 
d'Eberth,  pur,  sans  association  de  bacille  coli,  en  parti- 
culier. 

La  décharge  bactérienne  continua  un  certain  temps 
encore,  malgré  l'administration  quotidieniie  d'urotropine, 
puis  d'helmitol.  Un  nouvel  examen  microscopique  des 
urines,  pratiqué  le  17  janvier,  montrait  encore  quelques 
globules  de  pus,  des  pseudo-cylindres  bactériens,  mais 
toujours  aucun  cylindre  vrai.  Il  n'y  avait  plus,  à  cette 
date,  que  des  traces  d'albumine. 

Enfin,  tout  rentra  dans  l'ordre,  et,  en  dehors  du  bacille 
d'Eberth,  il  n'existait  plus,  le  20  janvier,  aucun  sédiment 
anormal  dans  l'urine  de  la  malade. 

D'ailleurs,  il  ne  survint  aucune  aggravation,  ni  dans 
l'évolution  de  la  maladie,  ni  dans  celle  de  la  grossesse  et 
la  malade  accoucha,  à  terme,  le  12  mai,  d'un  enfant  très 
bien  portant. 

Depuis  cette  époque,  les  urines  furent  de  nouveau 
examinées,  elles  ne  contenaient  plus  aucun  élément 
microbien,  plus  aucun  élément  pathologique. 

M.  Dehon  insiste  sur  le  peu  d'importance  des  phéno- 
mènes cliniques  qui  ont  accompagné  l'apparition  de  cette 
pyélonéphrite,  bien  certainement  légère,  mais  qui  mérite 
toutefois  cette  appellation,  à  cause  de  la  présence  des  plus 
nettes  de  globules  de  pus  dans  l'urine  et  non  pas  simple- 
ment de  leucocytes. 

La  rareté  des  observations  de  pyélonéphrite  gravidique, 
déterminées  par  le  bacille  d'Eberth,  fait  surtout  l'intérêt 
de  cette  présentation. 

M.  Oui.  —  Le  qualificatif  de  gravidique,  que  M.  Dehok 
donne  à  cette  pyélonéphrite  ne  me  paraît  pas  justifié.  II 
s'agit,  en  effet,  d'une  pyélonéphrite  chez;  une  typhique 
gravide,  et  la  dothiénentérie  me  parait,  ici,  au  moins  aussi 
coupable  que  la  grossesse.  On  peut  dire,  d'ailleurs,  que  si 
la  grossesse  peut  jouer  et  joue  souvent  un  rôle  favorable 
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dans  le  développement  des  pyélonéphrites  qui  la  com- 
pliquent, elle  ne  les  crée  jamais  et  c'est  pour  cela  que 
répithète  de  gravidique  est  injustifiée. 

M.  Dehon  pense  au  contraire  que  la  grossesse  a  été  la 
cause  favorisante  des  accidents  rénaux. 

M.  Carlier  rappelle  l'aspect  des  urines  contenant  peu 
de  pus,  beaucoup  de  microbes.  Il  soutient  l'opinion  de 
M.  Dehon  :  Sans  la  grossesse  la  pyélonéphrite  n'eut  sans 
doute  pas  évolué. 

M.  Oui.  —  Je  ne  nie  pas  du  tout  que  la  grossesse  favorise 
révolution  de  la  pyélonéphrite  par  suite  de  la  compression 
de  l'uretère  par  l'utérus  gravide  ;  mais  cela  ne  suffit  pas 
pour  donner  à  ces  pyélonéphrites  le  nom  de  gravidiques. 

M.  Supmont  cite  un  détail  d'observation  intéressant  : 
La  malade  se  plaignant  du  rein  droit,  on  la  coucha  sur  le 
côté  gauche.  C'est  alors  qu'elle  élimina  une  véritable 
décharge  bactérienne.  La  compression  de  l'uretère  par 
l'utérus  était  indéniable. 

M.  Gellé  a  observé  un  cas  de  pyélonéphrite  bactérienne 
en  rapport  avec  la  grossesse. 

NOUVELLES  &  INFORMATIONS 
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UNIVERSITÉ   DE    LILLE 

Le  lundi  10  juillet  ont  eu  lieu  devant  un  jury  composé* 
de  MM.  les  professeurs  Baudry,  Folet,  Carlier,  Doumer 
et  Lambret,  les  épreuves  dû  concours  pour  le  cUnicat 
ophtalmologique.  Le  sujet  de  la  question  écrite  a  été  : 
Iris  et  choroïde  ;  diagnostic  et  traitement  du  glaucome  aigu  ; 
celui  de  Tépreuve  orale  :  Ophtalmoscope  et  ophtalmoscopie  ; 
l'épreuve  clinique  consista  en  l'examen  d'un  malade 
atteint  de  conjonctivite  granuleuse  avec  ulcération  de  la  cornée, 
A  la  suite  de  ces  diverses  épreuves,  M.  le  docteur  Debève 
Jhit  proposé  pour  les  fonctions  de  chef  de  clinique  ophtal- 
.  mologique  à  la  Faculté. 

Nous  adressons  à  M.  le  docteur  Debève  nos  meilleures 

^félicitations. 

—  Le  12  juillet  1905,  ont  eu  lieu,  à  la  Faculté  "de  méde- 
cine les  concours  pour  les  prix  de  fin  d'année  dans  les 
deux  sections  de  médecine  et  de  pharmacie. 

Section  de  médecine,  —  En  première  année,  devant  un 
jury  composé  de  MM.  les  professeurs  Debierre,  Gérard  (G.) 
et  Le  Fort,  ont  eu  lieu  les  épreuves  écrites  sur  VUtérus  et 
ses  moyens  de  fixation,  et  l'épreuve  pratique  sur  la  dissec- 
tion du  petit  nerf  sciatique.  Les  candidats  ont  été  présentés 
dans  l'ordre  suivant  :  MM.  Pierret,  Thibaut,  Vanhoeche  et 

Vouters. 

En  secoûde  année,  devant  un  jury  composé  de  MM.  les 
professeurs  Wertheimer,  LAOUESSEetlNGELRANs,  les  candi- 
dats ont  traité  à  l'écrit  des  fonctions  des  appareils  nerveux 
i$xtrinsèq%tes  du  cœur,  des  ferments  digestifs,  de  f  histologie  de 


la  muqueuse  gastrique,  et  ont  eu  à  reconnaître  diverses 
coupes  histologiques.  Les  résultats  ont  été  la  présentation 
de  MM.  Gérard,  Bricout,  Legrand,  pour  les  récompeoses. 
En  troisième  année,  devant  un  jury  composé  de  MM.  les 
professeurs  Carlier,  Dubar,  Lambret,  ont  été  traitées  par 
les  candidats  les  questions  suivantes  :  Kystes  congénitaux 
du  cou;  Désarticulation  du  coude.  MM.  Verhaeghe  et 
GcECHLiNGER  out  été  présentés  pour  les  récompenses^ 

En  quatrième  année,  devant  un  jury  composé  de  MM. 
Lemoine,  Surmont,  Bué,  ont  eu  lieu  les  épreuves  écrites 
sur  les  causes  et  symptômes  de  lascite,  de  la  môle  hydati 
forme  (symptômes ,  pronostic  et  traitement),  les  épreuves 
pratiques,  sur  Texamen  d'un  intestin  de  typhique  eid'arthro- 
pathie  tabétique.  Ont  été  présentés  dans  l'ordre  :  MM. 
Brasseur,  Achille  Butruille,  Pinchart. 

Section  de  pharmacie.  —  En  première  année,  devant  un 
jury  composé  de  MM. Doumer,  Lesçceur,  Foceeu,  les  candi- 
dats ont  eu  à  traiter  par  écrit  :  les  Phosphates  ;  à  Toral  :  la 
Mesure  des  résistances  électriques,  lesrutacées*  M.  Legrand  a 
a  été  proposé  pour  le  prix. 

£n  deuxième  année,  devant  un  jury  composé  de  MM. 
GÉRARD  (E.),  Lambung,  Verdun,  ont  eu  lieu  les  épreuves 
dont  les  sujets  portaient  sur  les  Sulfates  et  persulfates  alca- 
lins employés  en  pharmacie,  à  l'écrit  ;  à  l'oral  :  sur  les  Rap- 
ports de  l'appareil  urinaire  et  de  l'appareil  génital  dans  les 
différentes  classes  des  vertébrés  ;  sur  l'acétone*  MM.  Bruyant 
et  Willay  ont  été  proposés  pour  des  récompenses. 

En  troisième  année,  devant  un  jury  composé  de  MM. 
Lesgceur,  Fockeu,  Vallée,  les  candidats  ont  traité  des 
Chlorures  de  fer  au  point  de  vue  pharmaceutique,  préparation, 
propriétés,  essais,  pharmacologie,  à  l'écrit  ;  à  l'oral  on  a 
traité  :  Recherche  toxicologiquede  l'oxychlorure  de  carbone ;,les 
myrtacées,  coefficient  d'altérabilité.  Ont  été  présentés  :  MM. 
RicQuiET,  Perret. 

—  Le  Concours  pour  le  prix  Cazenbuve  a  eu  lieu  le  13 
juillet  devant  un  jury  composé  de  MM.  les  professeurs 
Charmeil,  Carrière,  Ingelrans.  M.  Petit,  interne  des 
hôpitaux,  a  présenté,  lu  et  commenté  une  série  d'observa- 
tions de  médecine  recueillies  dans  les  divers  services,  fait 
l'examen  clinique  de  deux  malades  de  la  clinique  médicale 
de  Saint-Sauveur,  reconnu  des  coupes  anatomo^pathologi- 
ques  ;  il  a  été  présenté  pour  le  prix. 

—  Parmi  les  distinctions  honorifiques,  qui  ont  été  dé- 
cernées à  l'occasion  du  14  Juillet,  nous  relevons  avec  satis- 
faction celles  de  M.  le  professeur  Charmeil,  comme  officier 
de  rinstrtu^tion  publique  ;  de  MM.  les  docteurs  Patoir,  pro- 
fesseur-agrégé, Desoil,  chef  des  travaux  de  micrographie, 
et  de  M.  Demeure,  chef  des  travaux  de  physique  médicale, 
comme  officiers  d'académie.  Nous  adressons  à  ces  collè- 
gues, nos  sincères  félicitations. 

—  Les  docteurs  Douillet,  du  110®  de  ligne,à  Dunkerque, 
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^hmw^  (}u  Si^"  de  ligne  à  ;ALvesû0s,  de  Vitoxb,  do  d4S^.de 
ligû(4  Ma^beuge,  JUntkt,  dU  8«  de  ligne  à  Saiiit-Omer,  ont 
^é  wWBéfti^hevélùrs  de  la  Légion  d" honneur.  Noii«  adres^ 
80Q9  à  0W  ePïifréapes  de^rairmée  nos  meilleures  félicitations. 

SodTBNAHCEô  DB  Thèses 
•  M.  M.-E.  Dbscarpentries»  de  Lomme  (NoM),  interne 
des  hôpitaux,  aide  d'anatomie,  lauréat  de  la  Faculté  des 
sciences,  de  la  Faculté  de  médecine,  de  la  Société  centrale 
de  médecine  du  Nord,  a  soutenu,  avec  succès,  le  lundi 
17  juillet,  sa  thèse  de  doctorat  (n*  5?),  intitulée  :  La  veine 
mastoldieiine,  son  importance  pathologique  et  chirur- 
gicale. 

—  M,  J,-M.-J.  ^,  RocapTTE,  de  Pont-Levoy  (Loir-et-Cher), 
a  soutenu,  avec  succès,  le  samedi  22  juillet,  sa  thèse  de 
doctorat,  n*"  38,  intitulée  :  Rapports  des  tuberculoses 
ç^tao^es  et  particulièrement  du  lupus  disséminé  avec  la 
rougeole. 

r-'  M.  A.-E.-A.  Vasseuh,  de  Savy-Berletle  (Pas-de-Calais), 
externe  des  hôpitaux,  a  soutenu,  avec  succès,  le  samedi 
22  juillet,  sa  thèse  de  doctorat,  n<>  39,  intitulée  :  Recher- 
ehes  hématologiqnes  sur  l'action  thérapeutique  du 
Rum^z  crispus  dans  quelles  cas  d'anémie. 

—  M.  E.-P.  Ericson,  de  Vase  (Suède),  a  soutenu,  avec 
succès,  le  samedi  2:2  juillet,  sa  thèse  de  doctorat,  n*"  40, 
intitulée  :  La  leucocytose  digestive,  sa  valeur  diagnostique. 

Récompensed  accordées  aux  Vaccinateurs 

pour  l'année  1904 

Nous  sommes  heureux  de  porter  à  la  connaissance  de 
nos  lecteurs  la  liste  des  récompenses  décernées  par  le 
Comité  central  d^  Vaccine,  dans  sa  séance  du  21  juillet 
i905. 

Médaille  d'or 

M.  Vallès,  docteur,  à  Ânzin. 

Rappels  de  médaille  d'or 

M.  Tison,  médecin,  à  Âvesnes-lez-Aubert  ;  M™«  Roussel, 
sage-femme,  à  Douai. 

Médailles  de  vermeil  (1^*  classe) 

M.  SuTTER,  docteur,  à  Glageon  ;  M°»«  Sorlin,  sage-femme, 
à  Hautmont;  W^  Monfroy,  sage-femme,  a  Le  Cateau; 
M.  Dblhaye,  médecin,  à  Solesmes  ;  M.  Pollet,  docteur,  à 
Douai  ;  M.Tanche,  médecin,  à  Armbouts-Cappel;  M.  Letail- 
leor,  docteur,  à  Renescure  ;  M.  Tauchon,  docteur,  à  Valen- 
ciennes;  U"^  Desplanques,  sage  femme,  à  Tourcoing  ; 
M««>  Martin,  sage-femme,  &  Lille  ;  M.  Jacqmarcq,  docteur, 
àLoQs. 

Médailles  de  vermeil  (2*  classe) 

M.  Debouzy,  docteur,  à  Wignehies  ;  M.  Carret,  docteur, 
à  Hautmont  ;  M.  Pluvînage,  médecin,  à  Marcoing  ;  M.  Hou- 
RiEz,docteur  à  Lallaing;  M.  Laden,  docteur,  à  Marchiennes  ; 
M.  Ryckelynck,  médecin,  à  Rosendaôl  ;  M.  Heeh ,  docteur, 
à  Cassel  ;  M*»*  Leibbyre,  sage-femme,  à  Mortagne  ; 
^.  K«iN,  médecin,  à  Wàhagnies  ;  M"«  Cau,  sage-femme, 
à  Roubaix  ;  M°»«  Nonbaleî,  sage-femme,  à  Lille;  M"»« Dela- 


HOUSSE,  sagA  femme,  à  Tourcoing;  M.  Wahtel,  docteur,  à 
Lys4es<LËinnoy. 

Rappels  de  médailles  de  vermeil  (i**  et  2*  classe) 

M.  Wartbl,  médecin,  à  Nomain  ;  M.  Wemaere,  docteur, 
àWormhoudt;  M.  Pascalin,  docteur,  à  StPol  sur-Mer  ; 
M.  Vanstbenberghe,  docteur,  à  Lille  ;  M™**  Gailet,  sager 
femme,  à  Lille  ;  M.  Gosselbt,  docteur,  k  Lille  ;  M.  Ber- 
nard, docteur,  à  Roubaix  ;  M.  Cqubronne,  docteur,  à  Hem. 

Médailles  d'argent  (l**  classe) 

M»«  Denis,  sage-femme,  à  Maubeuge;  M.  Frère, docteur, 
à  Le  Quesnoy  ;  Lecocq,  docteur,  a  Villers-sire-Nîcole  ; 
Mme  Foucabt.  sagefemmc,  à  Maubeuge;  M,  Leblanc,  doc- 
teur, à  Cartifî^nies  ;  M"^®Marlière,  sage-femme,  à  Cambrai  ; 
M.  Renard,  docteur, à  Viesly  ;  M"«  VVattrembz,  sage  femme, 
à  Le  Cateau;  M'"® Catherine,  sajçe-femme,  à  Caudry;  M"»« 
GouBET,  sage-femme,  à  Iwuy  ;  M"»^  Landat,  sage-femme,  à 
Sin-le-Noble  ;  M.  Thiéhy,  docteur,  à  Orchies  ;  M.  Vallée, 
médecin,  à  Pecqueucourt  ;  M.  MonteDuis,  docteur,  à  Dun- 
kerque;  M.  Nevejan,  docteur,  à  Ghyvelde  ;  M.  Ruyssen, 
docteur,  à  Dunkerque  ;  M.  Vasseur,  médecin,  à  Arnèke; 
M*"®  Bouillon,  sage-femme,  à  St-Amand  ;  M"*®  Wilbaux, 
sage* femme,  à  Bruay  :  M"»<^Férecq,  sage-femme,  à  Raismes; 
M""®  Frappart,  sage-femme,  à  Quarouble  ;  M.  Pierchon, 
docteur,  à  Halluin  ;  M.  Hennart,  docteur,  à  Neuville-en- 
Ferrain  ;  M.  Lemaire,  docteur,  à  Comioes  ;  M.'Dancourt, 
docteur, à  Cambrai  ;  M.  Bôle,  docteur,  à  Roubaix;  M'"^ 
Cap«on,  sage-femme,  à  Lille;  M"**  Planque,  sage-femme, 
à  Armentières  ;  M"*®  Denal,  sage-femme,  à  Lille  ;  M"»® 
DubrEwQub,  sage-femme,  à  Tourcoing*. 

'    Rappels  de  médaille  d^argent  (1*^  olasse) 

M,  PiOT,  docteur,  à  Hautmont  ;  M.  Longueval,  docteur, 
à  Watten  ;  M"*«  Cools,  sage- femme,  à  Lille;  M.  Chuffart, 
docteur,  à  Marquette;  M.  Duprb,  docteur,  à  Wattrelos  ; 
M.  Deroubaix,  docteur  à  Fretin. 

Médailles  d'argent  (t'  classe) 

M.  Bourbon:,  docteur,  à  Wignehies  ;  M.  Carpentier,  doc- 
teur, à  Bavai;  M^'^^Gary,  sage-femme,  à  Fourmies;  M™« 
Lalande,  sage  femme,  à  Maubeuge  ;  M.  Vandermersch, 
docteur,  à  Laudrecies  ;  M.  Lemaire,  docteur,  à  Prisches  ; 
M.  Martin,  docteur,  à  Sains^du-Nord  ;  M»"®  Durant,  sage- 
femme,  à  Poix-du  Nord  ;  M.  Banteignib,  docteur,  à  Ber- 
laimont;  M»^<'Go.ntier,  sage-femme,  à  Trélon  ;  M"^*^  Lecerf, 
sage-femme,  à  Avesnes-lez-Aubert  ;  M"^®  Brûlant,  sage- 
femme,  à  Saulzoir;  M™«  Machu,  à  Fontaine-au-Pire  ;  M. 
LiBERT,  docteur,  à  Wallucourt;  M.  Lengrand,  médecin,  à 
Vertain;  M°*^  Muguet,  sage-ffemme,  à  Paillencourt  ;  M™® 
Honoré,  sage-femme,  à  Abancourt;  M"""  Maillard,  sage- 
femme,  àWaziers;  M'^«  Warnier,  sage-femme,  à  Aoiche; 
M.  Blanquart.  médecin,  à  Fiers  ;  M*"®  Gumez,  sage-femme, 
à  Dechy  ;  M"*®  Delahaye,  sage-femme,  à-Gravelines;  M. 
Vanbersecke,  docteur,  à  Zeggers  Cappel  ;  M.  Sansobn,  doc- 
teur,à  Hondschoote  ;  M.Geeraert,  dpcteur,  à  Malo-IesBains; 
M.  Degroote,  docteur  à  Steenvoorde  ;  M.  Brunet,  docteur, 
à  Steenbecque  ;  M*"*  Lannoy,  sage-femme,  à  Hasnon  ; 
M"»®  Deneulin,  sage-femme,  à  St-Amand  ;  M.  Hornez, 
docteur,  à  Crespin  ;  M.  Gosse,  docteur,  à  Vieux  Condé  ; 
M"»e  Termy,  sage-femme,  à  Escaudain  ;  M  Plouvier,  doc- 
teur, à  Artres  ;  M.  Mahieu,  docteur,  à  Halluin  ;  M"*'  Cœu- 
ONiET,  sage-femme,  à  Lille  ;  M"**»  Ghesquier,  sage-femme,  à 
Lille  ;  M"«Crémer, 'sage-femme,  à  Lille;  M.  Montaigne, 
docteur,  à  Annœullin;  M.  Delespierre,  docteur  à  Wam- 
brechies  ;  M,  Martin,  docteur  à  Lambersart;  M.  Lesne, 
r  docteur,  à  Loos;  M°*®  Amphimaque,  sage-femme,  à  Roubaix; 
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M,  Delbecq,  docteur  à  Linselles  ;  M»"*  Lanctin,  sage-femme, 
à  Tourcoing  ;  M*"^  Debuck,  sage-femme,  à  Roubaix  ; 
M»"®  Leclerc,  sage-femme  à  Lille;  M.  Demay,  docteur,  à 
Seclln.      '       *'     . 

Rappels  de  médaille  d'argent  (2*  classe) 

M.  HÉuiN,  docteur,  à  Monchecourt  ;  M.  Daubrbssb,  doc- 
teur, à  Carvin  (Pas-de-Calais)  (1), 

Médailles  de  bronze 

M.  Vaille,  docteur,  à  Englefontaine  ;  M"»*  Smart,  sage- 
femme,  à  Avesues  ;  M"^®  Goffard,  sage-lemme,  à  Landre- 
Cies;  M.  Ficbaux,  docteur,  à  Sars-Poteries  ;  M'"«  Bressy, 
sage  femme,  à  Maroilles  ;  M.  Cathelotte,  docteur,  à  Pont- 
sur-Sambre  ;  M.  Ringuet,  docteur,  à  Trélon  ;  M''^  Loup, 
sage-femme,  à  Trélon  ;  M.  Jacqukmard,  docteur,  à  Bavai  ; 
M.  DnouiN,  docteur,  à  Maubeuge  ;  M.  Méresse,  docteur,  à 
Quévy  ;  M.Manesse,  docteur,  àBertry  ;  M.  Béra, docteur,  à 
Villers  Oulréaux  ;  M.  Biiunel,  docteur,  à  Gouzeaucourt  ; 
M.  Tison,  docteur,  à  NeuvilJy  ;  M*"^  Dufuesnoy,  sage- 
femme,  à  Crèvecœur  ;  M.  Richard,  docteur,  à  Havria 
court  (Pas-de  Calais)  (2)  ;  M»"*'  Gollois^  sage-femme,  à 
Clary  ;  M»"*  Câmbray,  sage-femme,  à  Aniclie  ;  M"»*'  Bourez, 
sage-femme,  t  Somaiu  ;  M*"«  Dubus,  sage-femme,  à  Mar- 
chieoues;  M"'^Denimal,  sagfe  femme,à  Somaiu; M. Roquet, 
docteur,  à  Marchieunes;  M»"^  Delpierre,  sage-femme,  à 
Duukerque  ;  M"*;  Plessiet,  sage-femme,  â  Duukerque  ; 
M.  Gantois,  docteur,  à  Watten  ;  M"^  Fournier,  sage  femme, 
à  Grand  Forl-PhiJipe;  M.Menier,  docteur,  à  Coudekerque- 
Branche;  M'"''  Conhath,  sage  femme,  à  Bergues;  M.  Sys, 
docteur,  à  Loon-Plage  ;  M.  Vanuxem,  docteur,  à  Nieppe  ; 
M.  Legillon,  docteur,  à  Hazebrouck  ;  M'"*'  Boucherie,  sage- 
femme,  à  Nieppe  ;  M,  Savage,  médecin,  à  Godewaersvelde  ; 
M.  Decouvelaere,  docteur,  à  Hazebrouck  ;  M.  Dubois,  doc- 
teur, à'Hergoies  ;  xM.  HouzÉ,  docteur,  à  Douchy  :  M°**  Mer- 
cier, sage  femme,  à  Sl-Saulve;  M™^  Algrain,  sage-femme, 
à  Haulcbiu  ;  M"»«  Hernequet,  sage-femme,  à  Douchy  ; 
M"^  BÉcouRT,  sage-femme,  à  Roubaix;  M.  Galissot,  doc- 
teur, à  Roncq;jM*"<^  Decottignies,  sage-femme,  à  Roncq; 
M.  DuRAY,  docteur,  à  Marcq-en-Barœul  ;  M.Detroy,  méde- 
cin, à  Fiers  ;  M"**  Guilbert,  sage-femme,  à  La  Bassée  ;  M. 
Delcroix,  docteur,  àAnnœulin  ;  M"'<^  Swirr,  sage-femme, 
à  Lille  ;  M.  Dupretz,  docteur,  à  Gondecourt;  M.  Lamotte, 
docteur,  àWillems;  M.  Baroux,  docteur,  à  Armentières; 
M»"®  Stienne,  sage-femme,  à  Lille;  M"»^  Petit,  sage-femme, 
à  Lille  ;  M.  Tribou,  médecin,  à  Leers  ;  M.  Richard,  docteur, 
à  Lille,  4(i,  rue  de  la  Barre  ;  M'"^  Hellin,  sage-femme,  à 
Tourcoing';  M.  Bigo,  docteur,  à  Haubourdin;  M"*®  Des- 
tombes, sage-femnie,  à  Tourcoing;  M.  Durasnel,  docteur, 
à  Boodiics  ;  M.  Desconseillez,  docteur,  à  Cbéreng. 

Distinctions  Honorifiques 

Légion  d'Honneur.  —  Oot  été  promus  Commandeur: 
MM.  les  docteurs  Friocourt,  directeur  du  service  de  santé 
de  la  marine  ;  Annequin,  médecin  inspecteur  de  l'armée 
de  terre  ;  Officiers  :  MM.  les  docteurs  Abelin,  médecin  en 
chef  ;  Geay  de  Couvalette,  médecin  principal  de  Parmée 
de  mer  ;  Chevaliers  :  MM.  les  docteurs  Titi,  Hervé,  Bonne- 
FOY,  Palasne  de  Champeaux,  Glérant,  Taddei,  médecin 
de  l'o  classe  de  la  marine,  Méjasson,  Chapuis,  Perret, 
Gazet,  médecin  de  Parmée  territoriale  ;  Rabel,  de  Meulan  ; 

(1)  Pour  vaccinalions  faites   dans   les  communes  de    Bauvin    et    de 
Provin. 

(2)  Pour  vaccinations  faites  dans  les  communes  de  Gantalng  et  de 
Doignies. 


Fuzbt  i  DU  PouJET».  de  Casteljan  /(Hante-Garonne)  ;  Pujol  eit 
Texibr,  médecins-majors  de  i^  classe  ;  Gaillard,  médedii 
aide^major  de  l''^  classe  des  troupes  coloniales  ;  ArnàoI), 
Bbroasse,  Cherpitbl^  Delporte,  Doirn.LST,  ûalland.  Mai- 
son, MiTRY,  Papon,  Robblin,  Ruottp,  Tersen,  Vincent, 
DE  ViRELLE,  Watrin»  médecinsmajorâ  de  i^  classe  ; 
Barisibn,  Batut,  Chersahi  Perigny,  Galzin^  JANTirr,RoirnsBj 
médecins-majors  de  2«  classe  de  Tarmée  de  terre. 

Instruction  publique.  —  Sont  pommés  Officiers  de  Nns- 
tructton  publique  :  MM.  les  docteurs  Léon  Petit,  de  Paris  ; 
Arnaud,  de  Marseille  ;  Barral,  de  Lyon  ;  Beille,  de  Bor- 
deaux ;  Castex,  de  Rennes  ;  Charmeil,  de  Lille  ;  Condamin, 
de  Lyon;  Debionne,  Fournier,  d'Amiens;  Fourestié, 
d'Agen  ;  Gosselin,  de  Caen  ;  Guillemaut,  de  Louhans  ; 
Laget,  de  Marseille  ;  Parigot,  dé  Dijon  ;  Perriol,  de  Gre- 
noble ;  Puech,  de  Montpellier  ;  Rollet,  de  Lyon  ;  Verdibr, 
d'Aucb  ;  Brissaud,  Gaucher,  Gley,  Grimbbrt,  Pouchet, 
QuÉNu,  Reclus,  Ribemont  Dessaign»-s,  Segond,  de 'Paris. 
OntJ  été  nommés  Ofj^cier  d*academie  :  MM.  les  docteurs 
Allaire,  de  Nantes;  Barthet,  de  Narbonne;  Bbylot,  de 
Bordeaux  ;  Bury,  de  Clermont  ;  Chanoz,  Chatin,  de  Lyon  ; 
Demeure,  Desoil,  de  Lille  ;  Frbnkel,  de  Toulouse  ;  Lacour, 
d'Epinal  ;  Lemaire,  de  Bordeaux  ;  LuTRAUD,2de  Perpignan  ; 
Mally,  de  Clermont  ;  MiCHAUD,  de  Dijon;  PATom,  de  Lille; 
RiBAUï,  de  Toulouse  ;  Rouvière,  de  Montpellier  ;  Sàllé,  de 
Nevers  ;  Simon,  de  Reims  ;  TAtY,  de  Lyon  ;  Thibault, 
d'Angers;  Verger,  de  Bordeaux;  fViA«LT,  de  Nantes; 
Vincent,  de  Dijon  ;  Weber,  de  Nancy;  Ballet,  Barth, 
DuvA-.,  Maygrier,  Monod,  Morestin,  Nathanson,  Proust, 
Routier,  Tolrnemirë,  de  Paris. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  M.  le  docteur  Cathelotte,  de'  Pont-sur-Sambre  (Nord). 
Nous  adressons  à  sa  famille  l'expression  de  nos  sincères 
condoléances. 


Suppositoires  CHAUMEL 
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Hémorroïdes/   àhsumei  ^Autihémorroïdaux 
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aux  principaux  rriédicuments. 
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RECONSTITUANT  OU  SYSTÈME  NERVEUX 

NKUROSINE    PRUNIER 

( PhosphO'Glyeératt  de  Chaux  pur) 

Phtisie,  bronchites,  catarrhes.  -  L.'emBisi«m 

Marchais  est  la  meilleure  préparatiou  créosoiée.  Bile 
liminue  la  toux,  la  fièvre  et  TéxpectoratioD.  De  3  àô  caille- 
''ées  à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane. 

(])'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd,) 


O  U  A  T  A  P  U  A  S  M  E 

DU   D'  LANQLEBERT 

Antrax^  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  ErysipHen^ 

Brûlures,  Gerçures  du  sein. 


Lille.   —  Imp.  Le  BIkoI  frère<3,  rue  Nicolas  Lebltnc. 


Le  Gérant:  Th.  GLERQUL\« 
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AÉONNEMENT 
6  fr.  par  an. 

QdIod pKtde :  6tr. 


DU   NORD 

ParaiBsant  à  Lille   le  Dimanche  Matin 

I     ■    ■     ■ 

Comité  de  ftÉDACTioN  : 


ABONNEMENT 
ponr  lei  ÉtUtKUkim 

3  fr.  par  an. 


Rédaetevr  en  Chef  :  F.  OOIBISiAlil!,  Professeur  de  Clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille. 

MM.  BappolSy  professeur  de  parasitologie  ;  Bédapt»  agrégé, 
chef  des  trayaùx  de  physiologie  ;  Galmette  9  professeur 
de  bactériologie  et  hygiène,  directeur  de  l'Institut  Pas- 
teur ;  Garilep»  professeur  de  pathologie  externe  et  de  cli- 
nique dea  maladies  des  yoies  urinaires  ;  Chapmell,  pro- 
fesseur de  clinique  dermatologique  et  syphiligraphique  ; 
Curtls»  professeur  d'anatomie  pathologique  et  de  patho- 
logie générale  ;  Deléarde,  agrégé,  chef  du  laboratoire  des 
cliniques  ;  Dubar,  professeur  de  clinique  chirurgicale; 
Folety  professeur  de  clinique  chirurgicale  ;  Gaudiei*» 
agrégé,  chargé  du  cours  de  clinique  chirurgicale  des 
enfants  ;  Gérard  (E.),  professeur  de  pharmacie  :  Gérard 
{G.},  agrégé,  chef  des  travaux  anatomiques,  ;  Guérlnt  vété- 
rinaire, chef  de  laboratoire  à  Tlnstitut  Pasteur  ;  Ingelrans, 
agrégé,  chargé  du  cours  des  maladies  du  système  nerveux. 

Secrétaires  de  la  Rédaction:  MM.  les  docteurs  BRETON,  chef  de  clinique  médicale,  J.  COLLE  et  DRUCBERT,  chefs  de  clinique  chirurg. 


MM.  Kéraval,  médecin  en  chef  des  asiles  d'aliénés  de  la 
Seine  ;  Laguesse,  professeur  d'histologie  ;  Lambret, 
agrégé,  chargé  du  cours  de  médecine  opératoire;  Le  Fort» 
agrégé,  chargé  du  cours  de  pathologie  externe  ;  De  Laper- 
soaae»  professeur  de  clinique  ophtalmologiaue  à  Paris  ; 
Looten*  médecin  des  hôpitaux  ;  Nanourrlez  (de  Valen- 
ciennes),  membre  correspondant  de  TAcadémie  de  médecine  ; 
NotY9  médecin  principal,  agrégé  du  Val-de-Grâce  ;  Oui,  pro- 
fesseur adjoint,  chargé  d*un  cours  d'accouchements  ; 
Painblan,  ex-chef  de  clinique  ophtalmologique  ;  Patoir, 
agrégé,  chef  des  travaux  de  médecine  lé^le  ;  PoteU  ex- 
chef de  clinique  chirurgicale  ;  Surmont,  professeur  de 
pathologie  interne  et  expérimentale  ;  Verdun,  professeur 
de  Zoologie  médicale  et  pharmaceutique.  ' 


Rédaction  et  Administration  (échangés^  êbonnementê^   annonces,    etc,),    i28.   Boulevard   de   Ja   Liberté,    Lille. 
,  Nota.  —  Les  iboQaemeati  partent  da  (^  jan? ier  et  eontianeot  saaf  aris  eontraire.  —  Ghaqne  eiiasgemeot  d'adresse  :  50  centimes.  -«  Les 
niDéros  isolés  réclamés  qainze  jours  après  leur  apparition  sootfaetarés  25  centimes,  pour  les  abonnés  15  centimes. 
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ÎBAVAtJX  ORIGINAUX  :  Organisation  du  service  de  la  vaccine  dans 
le  département  du  Nord,  par  le  docteur  OuL  —  Contrôle  de  la 
valeur  des  vaccins  jenneriens,  par  la  numération  des  éléments 
virulents,  par  M.  C  Guérin,  chef  de  laboratoire  à  l'institut 
Pasteur  de  Lille.  !  —  Cancer  ectopique,  par  le  docteur  René 
Le  Fort.  —  Consultations  médico-chirurgicales  :  Ongle 
incarné,  par  le  docteur  J.  Druebert.  —  SoaÉTÉ  centrale  de 

MÉDECINE  DU  DÉPARTEMENT  DU  NORD  (SéaUCC  du  7  juillet  1905)^ 

—  Nouvelles  et  Informations. 


TRAVAUX    ORIGINAUX 


Organisation  du  seryice  de  la  vaccine 
dans  le  département  du  Nord  (  I  ) 

Par  le  Docteur  M.  Oui 


Mes  chers  Confrères, 

Dans  une  circulaire  datée  du  5  juillet  dernier,  le 
Conseil  général  de  l'A:  G.  a  demandé  à  notre  bureau 
des  renseignements  sur  Torganisation  du  service  de 
la  vaccine  dans  le  département  du  Nord. 

Le  Conseil  général  de  TA. .  G.  nous  demande,  d'abord, 
le  texte  de  la  délibération  du  Conseil  général  du  dépar- 
tement, relative  à  l'exécution  de  l'art.  6  de  la  loi  du 
.25  février  1902,  ainsi  que  le  texte  de  l'arrêté  préfec- 
toral pris  en  vertu  de  cette  délibération  et  tendant  à 

(1)  Rapport  présenté  le  23  juillet  1905,  à  l'assemblée  générale  de 
rAssociation  de  prévoyance  et  de  secours  mutuels  tenue  à  Valenciennes. 


1 

l'organisation  du  service  de  la  vaccine  et  nous  prie 
d'y  joindre  les  renseignements  suivants  : 

1^  Quelles  modifications  ont  été  ainsi  apportées 
aux  services,  tant  départementaux  que  municipaux, 
au  point  de  vue  des  conditions  du  personnel  chargé 
du  service  de  la  vaccine  et  au  point  de  vue  du  montant 
et  de  la  répartition  des  crédits? 

2^  Quels  émoluments  reçoivent  actuellement  les 
médecins  vaccinateurs  par  séance,  pour  déplacement 
ou  par  vaccination  effectuée  ? 

3^  Quelles  garanties  ont  été  prises  pour  laisser  aux 
particuliers  le  libre  choix  du  vaccinateur  ? 

4*^  Quelles  mesures  de  contrôle  ont  été  prises  pour 
certifier  le  succès  de  l'opération  vaccinale  et  assurer 
la  pureté  de  l'efficacité  du  vaccin  choisi  ? 

Notre  bureau  m'a  fait  l'honneur  de  me  désigner 
pour  vous  présenter  un  rapport  sur  ces  différentes 
questions.  En  acceptant  cette  tâche,  je  n'ai  pas  pu  me 
dissimuler  que  le  peu  de  temps  qui  m'était  accordé  ne 
me  permettrait  pas  d'être  aussi  complet  que  je  l'aurais 
désiré.  Je  n'ai  pu,  en  effet,  me  procurer  tous  les 
renseignements  qui  m'eussent  été  nécessaires.  Je 
compte  que,  au  cours  de  la  discussion,  certains  d'entre 
vous  pourront  combler  les  lacunes  de  ce  travail. 

Vous  n'ignorez  pas  que  la  loi  du  15  février  1902 
dispose,  en  son  art.  6,  que  la  vaccination  an ti- varie- 
lique    est   obligatoire   dans    la  première  année  de 
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l'existence,  ainsi  que  la  revaccination  au  cours  de  la 
onzième  et  de  la  vingt-et-unième  années. 

Le  règlement  d'administration  publique  (décret  du 
27  juillet  1903)  sur  la  vaccination  et  la  revaccination, 
la  circulaire  ministérielle  du  7  août  1903,  des  arrêtés 
ministériels  en  date  du  28  mars  et  du  30  mars  1904, 
ont  réglé  Tapplication  de  la  loi  et  posé  un  certain 
nombre  de  principes  qui  intéressent  particulièrement 
le  corps  médical  et  que  je  prends  la  liberté  de  vous 
rappeler  aussi  brièvement  que  possible. 

Dans  chaque  département,  le  préfet  nomme  les 
médecins,  sages-femmes  et  autres  agents  du  service  de 
la  vaccine  (art.  2  du  décret  du  27  juillet  1903). 

Le  Conseil  général  se  prononce  sur  la  création  de 
circonscriptions  vaccinales,  sur  le  nombre  et  la  répar- 
tition des  séances  gratuites,  sur  le  mode  de  rémuné- 
ration des  médecins  vaccinateurs,  sur  l'approvision- 
nement des  praticiens  en  vaccin,  etc.  (Circulaire 
ministérielle  du  7  août  1903). 

Dans  chaque  commune  les  séances  de  vaccination 
gratuite  et  les  séances  de  révision  des  résultats  de  ces 
opérations  sont  énoncées  par  voie  d'aflBches  indiquant 
le  lieu  et  la  date  de  ces  séances  et  rappelant  les  obli- 
gations légales  des  parents  ou  tuteurs  et  les  pénalités 
qu'ils  encourent. 

Les  parents  ou  tuteurs  sont  tenus  d'envoyer  leurs 
enfants  aux  séances  de  vaccination,  de  les  soumettre 
à  la  constatation  des  résultats  de  cette  opération  au 
cours  de  la  séance  de  révision.  Toutefois,  ils  sont 
libres  de  satisfaire  à  leur  obligation  en  déposant  à  la 
mairie  un  certificat  constatant  la  vaccination  ou  la 
revaccination  de  leurs  enfants  avec  la  date  et  le  résultat 
de  ces  opérations,  délivré  par  le  médecin  ou  la  sage- 
femme  qui  les  aura  pratiquées.  (Décret  du  27  juillet 
1904,  î»rt.  4). 

La  circulaire  ministérielle  du  7  août  1903  commente 
ainsi  le  décret  :  u  En  rendant  la  vaccination  obligatoire, 
la  loi  n'a  nullement  entendu  la  rendre  exclusivement 
tributaire  de  l'autorité  publique.  C'est  seulement  à 
défaut  de  l'initiative  individuelle  ou  de  la  participation 
normale  du  corps  médical  dans  la  pratique  des  vacci- 
nations et  des  revaccinations  que  l'administration  a  le 
devoir  de  procurer  gratuitement  et  périodiquement 
aux  familles  les  ressources  nécessaires  à  ces  opéra- 
tions. » 

«  Lorsque  les  enfants  ou  adultes  auront  été  réguliè- 
rement vaccinés  ou  revaccinés  aux  époques  fixées  par 
la  loi,  il  leur  suffira  d'en  justifier,  ainsi  qu'il  est  dit  au 


paragraphe  3  in  fine  de  l'art.  4,  par  le  déffôt  d'un 
certificat  y)'. 

a  La  réglementation  nouvelle...  laisse  les  intéressés 
entièrement  libre  du  choix  des  opérateurs  et  du 
moment  le  plus  favorable,  dans  la  limite  des  époques 
correspondant  aux  trois  périodes  d'âge  fixées  ;  elle  met 
à  la  disposition  des  familles,  qui  ne  pourraient  y  satis- 
faire autrement,  des  séances  de  vaccination  gratuites 
présentant  toutes  garanties  d'efficacité.  » 

Enfin,  la  même  circulaire  ministérielle  ajoute,  en 
ce  qui  concerne  les  vaccinations  non  obligatoires,  les 
considérations  suivantes  : 

«  Le  législateur  n'a  voulu  intervenir  que  dans  la 
mesure  strictement  justifiée  par  la  protection  des 
mineurs  contre  les  dangers  de  l'ignorance  ou  des  pré- 
jugés; plus  tard,  il  appartient  aux  intéressés  eux- 
mêmes,  instruits  par  les  opérations  déjà  subies,  d'en 
prolonger  ou  d'en  renouveler  les  effets  salutaires, 
mais  il  convient  en  toutes  circonstances,  et  notamment 
en  cas  d'épidémie,  de  le  leur  rappeler.  Les  séances 
gratuites  devront  leur  être  largement  ouvertes  ;  les 
affiches  annonçant  ces  réunions  devront  toujours 
contenir  à  leur  égard  des  recommandations  spéciales 
les  engageant  à  profiter  de  l'occasion  qui  leur  est 
offerte,  avec  d'autant  plus  d'instance  que  leur  âge 
les  éloigne  davantage  de  la  dernière  opération  subie. 
Ces  personnes  formeront  une  catégorie,  en  quelque 
sorte  facultative,  dont  il  est  indispensable  de  tenir 
compte  dans  la  nouvelle  organisation.  Des  instructions 
devront  en  outre  être  données  aux  municipalités  en 
même  temps  qu'aux  vaccinateurs  pour  que  les  opéra- 
tions ainsi  effectuées  soient  régulièrement  relatées 
dans  un  état  spécial.  » 

Tels  sont  les  principes  établis  par  les  documents 
émanant  du  ministère  de  l'intérieur  (je  ne  parle  ici 
que  de  ce  qui  touche  aux  intérêts  professionnels). 

Je  vais,  maintenant,  examiner  l'application  qui  en 
a  été  faite  dans  notre  département  et  quelles  en  ont 
été  les  conséquences,  en  répondant  à  chacune  des 
questions  posées  par  le  bureau  de  l'A.  G. 

Dans  sa  séance  du  25  août  1904,  le  Conseil  général 
a  adopté,  en  ce  qui  concerne  l'organisation  du  service 
de  la  vaccine,  les  propositions  suivantes  faites  par 
M.  le  Préfet  du  Nord  : 

l"*  En  ce  qui  concerne  la  division  du  département 
en  circonscriptions  vaccinales,  le  service  de  la  vacci- 
nation est  attribué  aux  médecins  chargés  de  l'assis- 
tance médicale  gratuite  ; 
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2<^  Le  mode  de  rétribution  adopté  est  la  rétribution 
par  abonnement,  calculée  sur  la  base  de  3  fr.  par 
100  habitants  de  population.  (Le  mode  et  le  taux  de 
cette  rétribution  ont  été  proposés  sur  Tavis  du  conseil 
départemental  d'hygiène)  ; 

3®  Les  séances  de  vaccination  auront  lieu  deux  fois 
par  an,  suivies,  à  huit  jours  d'intervalle,  de  séances 
de  révision. Ces  séances  seront  annoncées  par  aflQches  ; 

4**  Les  approvisionnements  de  vaccin  seront  faits, 
comme  précédemment,  parTInstitut  Pasteur  de  Lille. 

Enfin,  le  Conseil  général  a  voté,  au  budget  de  1905, 
une  somme  de  56.000  francs  pour  le  service  de  la 
vaccine. 

Un  arrêté  de  M.  le  Préfet  du  Nord,  en  date  du 
31  décembre  1904,  accompagné  d'instructions  à 
MM.  les  SouS'Préfets  et  Maires  du  département,  a 
rendu  applicables  à  tout  le  département  les  mesures 
édictées  par  le  décret  du  27  juillet  1903  et  par  le  vote 
du  Conseil  général. 

Je  ne  puis  reproduire,  ici,  les  22  articles  de  cet 
arrêté.  Je  me  (Contenterai  d'indiquer,  au  fur  et  à 
mesure  que  cela  sera  nécessaire,  ceux  qui  ont  trait 
aux  questions  qui  nous  sont  posées  par  le  bureau 
de  i'A.  G. 

Première  question.  —  Quelles  modifications  ont  été 
apportées  aux  services  tant  départementaux  que 
municipaux,  au  point  de  vue  des  conditions  du  per- 
sonnel chargé  du  service  de  la  vaccine  et  au  point 
de  vue  du  montant  et  de  la  répartition  des  crédits  ? 

C'est  sur  cette  première  question  qu'il  m'est  le 
plus  difBcile  de  vous  renseigner  d'une  façon  complète. 

Jusqu'en  1904,  je  ne  crois  pas  qu'il  ait  existé  dans 
le  département,  en  dehors  des  médecins  des  écoles, 
aucun  médecin  chargé  officiellement,  soit  par  une 
municipalité,  soit  par  l'administration  préfectorale, 
de  procéder  régulièrement  à  des  vaccinations  gra- 
tuites. L'arrêté  préfectoral  du  17  mars  1858  qui 
régissait  le  service  de  la  vaccine,  avait,  simplement, 
mis  à  la  charge  des  communes  une  prime  de  0  fr.  30 
qui  devait  être  payée  aux  médecins  et  sages-femmes 
pour  chaque  vaccination  faite  gratuitement  et  avec 
succès. 

En  fait,  si  quelques  communes  payaient  cette 
prime,  un  certain  nombre  s'en  dispensaient  et  les 
vaccinateurs  ne  voyaient  souvent  leurs  services 
reconnus  que  par  les  médailles  attribuées  annuelle- 
ment par  l'administration  préfectorale  sur  proposition 
du  Comité  central  de  vaccine. 


Tous  les  médecins  devaient  donc  participer,  pro- 
portionnellement aux  opérations  par  eux  effectuées, 
à  la  répartion  des  crédits  prévus  aux  budgets  commu- 
naux pour  les  vaccinations  gratuites. 

A  l'heure  actuelle,  les  confrères  chargés  du  service 
de  l'assistance  médicale  gratuite  seront  seuls  rému- 
nérés par  le  budget  départemental. 

En  ce  qui  concerne  les  modifications  apportées  au 
montant  des  crédits  affectés  au  service  de  la  vaccine, 
il  est  beaucoup  plus  difficile  de  répondre  de  façon 
précise,  car  nous  ne  connaissons  pas  le  chiffre  total 
des  crédits  précédemment  inscrits  aux  budgets  com- 
munaux. 

Nous  ne  pouvons  donc  faire  qu'un  calcul  très 
approximatif. 

Si  on  excepte  les  années  1902-1903,  pendant  les- 
quelles l'épidémie  de  variole  a  fait  augmenter  dans 
des  proportions  considérables  le  nombre  des  opéra- 
tions vaccinales,  on  constate  que,  pendant  ces 
dernières  années,  le  chiffre  de  vaccinations  et  des 
revaccinations  susceptibles  d'être  rémunérées  par 
la  prime  de  0.30  centimes  a  été,  en  1904,  de  41.334, 
ce  qui,  à  0.30  centimes  par  opération,  donnerait  une 
somme  annuelle  de  12.400  francs. 

Ce  chiffre  est,  d'ailleurs,  probablement  trop  fort, 
car,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  certaines  communes  se 
dispensaient  de  toute  rémunération  et,  de  plus,  l'année 
1904  est,  si  on  met  à  part  les  années  de  grosses  épidé- 
mies, l'une  de  celles  qui  a  donné  le  chiffre  le  plus 
élevé  d'opérations  vaccinales. 

A  l'heure  actuelle,  un  crédit  de  56.000  fr.  est  prévu 
au  budget  départemental,  crédit  qui  sera  certaine- 
ment distribué  complètement,  puisque  la  rémuné- 
ration est  basée  sur  le  système  de  l'abonnement. 

Si  nous  comparons  ces  deux  chiffres,  nous  consta- 
tons que  le  crédit  actuel  est  de  beaucoup  plus  élevé 
que  les  crédits  anciens  mais,  avec  la  nouvelle  organi- 
tion,  il  sera  réparti  sur  un  plus  grand  nombre  de  têtes 
(400  environ  au  lieu  de  200 j. 

Deuxième  question.  — Quels  émoluments  reçoivent 
actuellement  les  vaccinateurs  par  séance,  pour  dépla- 
cements ou  par  vaccination  effectuée  ? 

Comme  je  vous  l'ai  dit  plus  haut,  le  système  adopté 
par  le  Conseil  général  est  le  système  de  l'abonnement 
sur  la  base  de  3  fr.  par  100  habitants.  La  somme  tou- 
chée annuellement  par  chaque  vaccina teur,  variera 
donc  avec  la  population  de  la  circonscription  dont  il 
est  chargé. 
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J'ai  cherché  à  me  rendre  compte  du  taux  auquel 
reviendrait  approximativement  chaque  opération  vac- 
cinale. 

Il  y  a, dans  le  département,  environ  48.000  naissan- 
ces et,  en  ces  dernières  années,  environ  50  Vo  des 
enfants  ont  été  vaccinés  gratuitement,  soit  24.000  par 
an.  On  peut,  d'autrepart,admettreque25Vo desenfants 
meurent  avant  l'âge  de  10  ans,  et  environ  8  Vo  de  10 
à  vingt  ans. 

Si  on  admet  que  la  proportion  des  re  vaccinations  gra- 
tuites sera  la  même  que  celle  des  vaccinations,  on 

y 

obtient  le  résultat  suivant  : 

Dans  la  onzième  année  .  18.000  re  vaccinations  ; 

Dans  la  vingt-et-unième  année  :  16.000  id. 

soit,  pour  l'ensemble  des  vaccinations  et  revaccina- 
tions annuelles  faites  gratuitement  :  58.000  opérations. 

La  somme  de  56. 000  francs  répartie  entre  les  vacci- 
nateurs  pour  58.000  opérations  ferait  ressortir  la 
rémunération  de  l'opération  et  de  la  révision  des  résul- 
tats à  0.95  centimes. 

Troisième  question.  —  Quelles  garanties  ont  été 
prises  pour  laisser  aux  particuliers  le  libre  choix  du 
vaccinateur? 

Le  paragraphe  3  de  l'art.  4  de  l'arrêté  préfectoral 
du  31  décembre  1904  répond  à  cette  question. 

«  Les  parents  ou  tuteurs  sont  tenus  d'envoyer  les 
enfants  aux  séances  de  vaccination,  de  les  soumettre  à 
l'opération  vaccinale  et  à  la  constatation  des  résultats 
de  cette  opération  au  cours  de  la  séance  de  révision. 
Toutefois,  ils  sont  libres  de  satisfaire  à  leur  obligation 
en  déposant  à  la  Mairie  un  certificat  constatant  la 
vaccination  et  la  revaccination  de  leurs  enfants  avec 
la  date  et  le  résultat  de  ces  opérations,  délivré  par  le 
médecin  ou  par  la  sage-femme  qui  les  aura*  prati- 
quées. Tout  médecin  patenté  ou  sage-femme  a  qualité 
pour  délivrer  ce  certificat.  » 

Le  libre  choix  du  vaccinateur  est,  ainsi,  assuré  à 
chacun. 

Quatrième  question.  — Quelles  mesures  de  contrôle 
ont  été  prises  pour  certifier  le  succès  de  l'opération 
vaccinale  et  assurer  la  pureté  et  refficacité  du  vaccin 
choisi? 

En  ce  qui  concerne  les  vaccinations  gratuites,  le 
contrôle  est  assuré  par  le  paragraphe  4  de  l'art.  3  de 
l'arrêté  préfectoral,,  ainsi  conçu  :  «  Huit  jours  après 
les  séances  de  vaccinations,  les  vaccinateurs  tiendront 
dans  chaque  commune,  une  séance  de  révision  des 
résultats  de  leurs  opérations  vaccinales.  » 


En  ce  qui  concerne  les  vaccinations  particulières, 
chacun  de  nous  est  le  propre  contrôleur  de  ses 
opérations  et  en  indique  le  résultat  sur  son  certificat. 

Les  mesures  prises  pour  assurer  TefiBcacité  et  la 
pureté  du  vaccin  choisi  sont  celles  indiquées  par 
l'arrêté  ministériel  du  28  mars  1904. 

Le  vaccin  employé  pour  les  vaccinations  gratuites 
pi^ovient  de  l'Office  vaccinogène  annexé  à  l'Institut 
Pasteur  de  Lille  (art.  18  de  l'arrêté  préfectoral). 

Cet  Office  vaccinogène  est  placé  sous  le  contrôle 
immédiat  du  Conseil  d'hygiène  départemental  et  sous 
le  contrôle  supérieur  de  l'Académie  de  Médecine.  Le 
contrôle  du  Conseil  départemental  s'exerce  par  l'entre- 
mise d'une  commission  spéciale  de  trois  membres 
(deux  médecins  et  un  vétérinaire)  nommée  sur  la 
présentation  du  Conseil,  en  exécution  de  l'arrêté 
ministériel  du  28  mars  1904. 

J'ai  terminé  et  je  crois  avoir  répondu  aussi  complè- 
tement que  possible  aux  questions  qui  nous  ont  été 
posées.  Ce  rapport,  basé  sur  des  documents  ofiîciels 
n'est  guère,  vous  le  voyez,  qu'un  résumé  de  ces 
documents  et  un  exposé  des  faits. 

Vous  n'y  avez  trouvé  aucune  discussion  au  sujet  de 
Tapplication  de  l'art.  6  de  la  loi  du  15  février  1902. 

J'ai  eu  deux  raisons  pour  ne  pas  aborder  cette 
discussion  : 

La  première,  c'est  qu'il  me  semble  dilficile  de  parler 
dès  aujourd'hui  des  effets  d'une  réglementation  qui 
n'a  pas  encore  fonctionné  pendant  une  année. 

La  seconde  raison  de  ma  réserve,  c'est  que  j'ai 
disposé  de  trop  peu  de  temps  pour  me  renseigner 
auprès  de  vous  et  pour  connaître  vos  opinions.  Ces 
opinions,  vous  allez  les  apporter  dans  les  obser- 
vations que  pourra  vous  suggérer  le  rapport  que  je 
vous  soumets  et  ainsi,  mes  chers  confrères,  vous 
compléterez  les  omissions  inévitables  et  vous  corri- 
gerez les  défectuosités  d'un  travail  que  les  circons- 
tances m'ont,  à  mon  grand  regret,  obligé  de  faire 
avec  quelque  hâte  et  qui  se  ressent,  certainement,  de 
cette  précipitation. 

Contrôle  de  la  valeur  des  vaccins  jennériens 
par  la  numération  des  éléments  vhoilents 

par  M.  C.  Gnérin, 
chef  de  laboratoire  à  l'Institut  Pasteur  de  LiUe 


Dans  un  précédent  travail  (1)  nous  avons  montré:  1^ 

(1)  Prophylaxie  de  la  variole  dans  les  pays  chauds,  Acadéfliie  de 
médecine,  Commission  de  vaccine  1903. 
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Que  la  valeur  d'un  vaccin  dépend  uniquement  du 
nombre  des  éléments  virulents  qu'il  contient  :  2**  Que 
le  lapin  est  un  animal  de  choix  non  seulement  pour  la 
régénération  des  vaccins  pauvres,  mais  encore  pour 
la  recherche  de  la  valeur  spécifique  des  échantillons 
vaccinaux. 

Sur  ces  données,  nous  avons  basé  une  méthode  de 
contrôle  des  vaccins  jennériens,  par  la  numération 
des  éléments  virulents  sur  les  champs  vaccinaux, 
chez  le  lapin. 

PRINCIPE  DE  LA  MÉTHODE 

Si  Ton  ensemence  suivant  le  modus  facicndi  que 
nous  avons  indiqué  (Annales  de  V Institut  Pasteur  1901) 
la  surface  dorsale  d'un  lapin  avec  une  quantité  déter- 
minée de  pulpe  vaccinale  de  bonne  qualité,  on  obtient 
une  éruption  confluente  de  pustules^  intéressant 
toute  la  surface  ensemencée. 

Si  Ton  ensemence  la  surface  dorsale  de  lapins  de 
même  poids  avec  des  dilutions  de  plus  en  plus  gran- 
des de  cette  même  quantité  de  pulpe  glycérinée,  on 
obtient,  suivant  le  taux  de  la  dilution,  une  levée  plus 
ou  moins  abondante  de  pustules  isolées  dont  la  numé- 
ration est  facile. 

APPLICATION  DE  LA  MÉTHODE 

Choix  des  lapins  de  contrôle.  —  Il  est  important  de 
choisir  comme  lapins  de  contrôle  des  animaux  d'un 
poids  moyen  de  3  kilos,  en  excellent  état  d'entretien  ; 
an  certain  degré  d'embonpoint  doit  être  recherché. 

La  peau,  surtout  au  niveau  de  la  surface  dorsale, 
doit  être  dépourvue  de  tout  pigment  jaune  ou  noir,  et 
indemne  de  nœvis.  Pour  la  recherche  de  ces  conditions, 
il  suffit  à  un  garçon  de  laboratoire  un  peu  expéri- 
menté de  souffler  légèrement  avec  la  bouche,  sur  la 
fourrure,  au  niveau  du  dos.  Le  soulèvement  des  poils, 
par  l'air  insufflé,  suffit  pour  se  rendre  compte  de 
la  surface  cutanée. 

En  générai  ce  sont  les  lapins  à  pelage  gris  foncé  ou 
noir  qui  offrent  le  champ  opératoire  le  plus  favorable. 

Étendue  du  champ  vaccinal.  —  Le  lapin  fixé  à  plat 
ventre,  sur  une  table  de  contention,  est  rasé  sur  toute 
la  surface  dorsale  en  prenant  soin  de  ne  pas  faire  de 
plaies  avec  le  rasoir.  Le  champ  vaccinal  affecte  la 
forme  d'un  trapèze  ;  la  base  postérieure  la  plus  grande 
correspondant  à  la  ligne  antérieure  des  iliums,  la  base 
antérieure  étant  constituée  par  la  ligne  des  angles 
postérieurs  des  scapulums. 

Entretien  dm  lapins  de  contrôle.  •—  Les  lapins  dont 


les  champs  vaccinaux  sont  ensemencés  sont  placés 
isolément  dans  des  cages  métalliques  préalablement 
désinfectées.  La  Htière  de  paille  est  renouvelée  tous 
les  jours. 

La  nouriture  se  compose  de  pain,  betteraves  ou 
carottes  en  petite  quantité  avec  un  peu  de  foin  sec. 

La  température  de  la  salle  doit  être  de  16'  à  18*. 

Evolution  des  lésions  éruptires.  —  Dès  la  quarante- 
huitième  heure  après  l'ensemencement,  si  la  dilution 
n'est  pas  trop  faible,  les  pustules  se  montrent  et  pré- 
sentent l'aspect  que  nous  avons  décrit  (Vaccine  expéri- 
mentale, Annales  de  l'histitut  Pasteur  1901).  S'il  s'agit 
d'une  dilution  étendue,  les  pustules  s'aperçoivent 
nettement  vers  la  fin  du  troisième  jour. 

Dans  tous  les  cas,  l'évolution  est  totale  le  cinquième 
jour  ;  l'évaluation  de  l'échantillon  vaccinal  est  faite  à 
ce  moment. 

Les  lapins,  après  cet  essai,  n'ont  rien  perdu  de  leur 
valeur  commerciale  et  peuvent  être  consommés  impu- 
nément, comme  les  génisses  vaccinifères. 

PROTOCOLE  DES  ESSAIS 
DEVANT  SERVIR  DE  TERMES  DE  COMPARAISON 

Des  pustules  vaccinales  entières  sont  recueillies  sur 
des  génisses  présentant  toutes  les  qualités  requises 
quant  à  l'aspect  des  récoltes.On  s'assure  par  les  divers 
essais  en  usage  (inoculations  à  la  génisse,  au  lapin,  à 
Tenfant)  que  ces  qualités  sont  réelles.  Après  séjour  de 
dix  jours,  à  basse  température,  dans  leur  poids  de 
glycérine  stérilisée,  ces  pustules  sont  triturées  et 
additionnées  une  seconde  fois  de  leur  poids  de  glycé- 
rine. La  proportion  totale  de  cette  dernière  est  donc 
de  deux  parties  pour  une  de  pulpe  vaccinale. 

Avec  un  tel  échantillon,  on  prépare  les  dilutions 
suivantes  dans  l'eau  distillée  stérilisée  : 

1  gr.  pulpe  vaccinale  glycérinée  -\-  10  c.  c.  d'eau,dilulioo  au  1/10 

1  ce.  de  cette  dilution  glycérine* -j-  4  c.  c.  —  —  au  1/50 

1  c  c  ~~"  "4~  9  c  c  ~~"  ~"^  au  1  '100 

i  c.  c.  de  la  dilution  au  1/100  -f-  4  c'.  c.  —  —  au  1/500 

1  c.  c.  —  4-  9  c.  c.  —  —  au  1/1000 

Le  champ^vaccinal  des  lapins  est  ensemencé  aussitôt 
après  rasage  avec  1  c.  c.  de  chacune  de  ces  dilutions 
préablement  passées  à  travers  une  soie  très  fine. 

APPRÉCIATION  DES  RÉSULTATS 

Si  l'échantillon  de  vaccin  est  d'excellente  qualité, 
l'éruption  produite  par  la  dilution  au  1/500  est  encore 
absolument  confluente.  L'éruption  déterminée  par  la 
dilution  au  1/1000  est  formée  de  pustules  isolées  dont 
le  nombre  est  de  trois  ou  quatre  par  centimètre  carré 
de  peau  ensemencée. 
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Des  dilutions  plus  étendues  ne  donnent  qu'un 
nombre  trop  restreint  de  pustules  pour  que  des  indi- 
cations plus  précises  soient  tirées  de  leur  emploi. 

Memre  de  la  virulence  des  échantillons  vaccinaux.  — 
Tout  échantillon  de  vaccin,  dont  une  dilution  déter- 
minée provoque  sur  un  champ  vaccinal  de  lapin  une 
levée  de  pustules  isolées  dont  le  nombre  est  de  trois 
à  quatre  par  centimètres  carré,  a  une  virulence  spéci- 
fique réprésentée  parle  nombre  correspondant  à  cette 
dilution. 

Les  nombres  exprimant  cette  valeur  sont  compris 
entre  0  et  20. Les  termes  0,  5,  10, 15,  20  correspondent 
aux  cinq  dilutions  qui  nous  ont  servi  pour  nos  essais. 

Tout  échantillon  de  vaccin  qui  n'atteint  pas  comme 
valeur  le  nombre  dix,  c'est-à-dire  dont  la  dilution  à 
1/1000  ne  provoque  pas  chez  le  lapin  une  éruption  de 
trois  à  quatre  pustules  par  centimètre  carré,  est  un 
vaccin  de  qualité  médiocre. 

Les  vaccins  cotés  au-dessus  de  cinq  doivent  être 
re  jetés. 

PRATIQUE  DE  LA  MÉTHODE  DE  CONTRÔLE 

Pour  l'évaluation  de  la  valeur  spécifique  d'un  vac- 
cin, il  est  inutile  de  procéder  à  la  série  complète  des 
essais  dont  nous  venons  de  relater  les  résultats. 

Il  suffit  en  effet  d'examiner  comment  se  comporte 
sur  le  lapin  l'échantillon  vaccinal  dilué  au  1/100  ou 
1/500  et  au  1/1000. 

Pour  ce  faire,  0  gr.  10  de  pulpe  glycérinée  à  con- 
trôler sont  dilués  dans  10  grammes  d'eau  distillée  et 
stérilisée. 

On  part  de  cette  dilution  au  1/100  pour  faire  celles 
au  1/500  et  au  1/1000; 

Par  mesure  de  précaution,  on  vaccine  deux  lapins 
avec  chacune  de  ces  dilutions. 

Nous  rappelons  que  l'appréciation  des  résultats  se 
fait  le  cinquième  jour  après  l'ensemencement. 

L'évaluation  en  chiffres  de  la  valeur  spécifique  de 
l'échantillon  est  donnée  d'après  ces  résultats. 

CONCLUSIONS 

L  —  L'évaluation  de  la  valeur  spécifique  d'un  vac- 
cin, par  la  numération  du  nombre  des  éléments  viru- 
lents qu'il  contient,  constitue  une  méthode  de  contrôle 
sûre  et  précise. 

IL  —  Ce  contrôle  permet  une  sélection  facile  des 
semences  destinées  à  perpétuer  les  souches  vacci- 
nales . 

III.  —  Il  serait  à  désirer  que  cette  méthode  fût 
adoptée  dans  les  Instituts  chargés  soit  de  la  prépara- 
tion, soit  de  la  surveillance  des  vaccins  jennériens. 


Cancer  ectopique  du  sein 

par  le  Docteur  René  Le  Fort 


Rien  Q*est  plus  variable  que  la  forme,  le  volume  et  le 
nombre  des  glandes  mammaires.  Riolan,  frappé  de  la 
diversité  possible  dii  volume 'des  seios,  avait  cru  devoir 
les  diviser  en  tétins,  tétons  et  tétasses.  Les  descriptions  de 
leurs  formes  variées  ne  manquent  pas  dans  la  littérature. 
Le  nombre  et  le  siège  sont  un  peu  moins  changeants; 
pourtant,  les  mamelles  surnuméraires  ne  sont  pas  rares; 
avec  un  peu  de  bonne  volonté,  on  en  trouve  chaz  Un  grand 
nombre  de  sujets,  hommes  et  femmes,  et,  récemment,  un 
savant  allemand  en  découvrait  chez  la  Vénus  de  Milo. 

Wu.LiAM$  décrit  7  ou  8  paires  de  mamelles  dans  la  série 
animale  ;  une  seule  doit  persistei*  chez  l^mme...  (et  chez 
la  femme),  c'est  la  4«  paire.  D'après  le  môme  auteur,  le 
cancer  du  sein  ne  serait  pas  rare  dans  ces  glandes  surnu- 
méraires ;  sur  132  cancers  de  la  mamelle,  il  en  aurait 
observé  13  en  dehors  du  sein  lui-même.  Encore  faut-il 
s'entendre  : 

Avec  Pierre  Delbet,  on  peut  distinguer  trois  degrés  de 
mamelles  surnuméraires  :  1"*  le  mamelon  sans  mamelle; 
2^  la  mamelle  sans  mamelon;  3""  la  mamelle  complète. 
Les  néoplasmes  sont  exceptionnels  dans  la  première  et 
la  troisième  variété  ;  ils  sont  fréquents  dans  la  deuxième, 
dans  les  mamelles  supplémentaires  aberrantes.  Seulement, 
presque  toutes  les  observations  se  rapportent  à  des  néo- 
plasmes développés  au  voisinage  immédiat  de  la  glande 
mammaire  normale,  dans  des  nodules  de  tissu  mammaire 
que  Martin  considère,  non  sans  raison,  semble-t-il,  comme 
des  lobes  aberrants  de  la  glande  normale.  Ces  nodules  soot 
assez  voisins  de  la  mamelle  pour  que  les  auteurs  conseillent 
de  les  extirper  quand  on  enlève  un  cancer  du  sein.  Le  fait 
que  nous  avons  pu  observer  est  un  peu  différent  et  se 
rapporte  à  un  cancer  du  sein  développé  à  distance  de  la 
glande  mammaire. 

• 

La  malade  est  une  femme  de  45  ans,  d'une  belle  santé 

Générale,  qui  n'a  aucun  passé  pathologique  intéressant. 
Ile  nous  fut  amenée  par  notre  excellent  confrère  et  ami 
le  Dr  Richard,  au  mois  .d'avril,  pour  une  petite  tumeur  de 
la  région  pectoro-axillaire  droite  dont  le  début  remontait 
à  quelques  mois.  La  malade  s'en  était  aperçue  par  hasard 
en  faisant  sa  toilette.  Elle  ressentait  des  douleurs  assez 
vives  qui  la  décidèrent  à  demander  une  consultation. 

Le  diagnostic  était  délicat.  Quand  je  vis  la  malade  pour 
la  première  fois,  le  8  avril  1905,  on  sentait,  à  environ  trois 
travers  de  doigt  de  la  glande  mammaire,  au  niveau  du 
bord  inférieur  du  pectoral,  collée  contre  les  côtes,  une 
petite  tumeur  difficile  à  délimiter,  profondément  enfouie 
dans  les  tissus,  paraissant  arrondie,  aplatie,  de  la  dimen- 
sion d'une  petite  noix. 

La  peau  glissait  librement  à  sa  surface.  La  malade  est 
grasse  et  une  épaisse  couche  de  graisse  sous-cutanée 
recouvrait  le  nodule.  11  u*y  a  pas  de  ganglions  dans  Tais- 
selle.  L'idée  d'un  fibrome  d'origine  costale  ou  d'un  petit 
enchondrome,  à  la  rigueur  môme  d'un  petit  abcès  froid  se 
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présentait  à  l'esprit  ;  une  radiograpliie,  laite  à  la  demande 
de  M.  le  D'  Richard,  par  notre  collègue  et  ami  M.  Bédart, 
n'avait  pas  donné  de  résultat  bien  net.  L'examen  des 
organes  ne  fournit  aucune  indication,  il  n'y  a  rien  nulle 

f»art.  On  propose  une  extirpation  de  cette  petite  tumeur  ; 
'opération  est  acceptée,  et  pratiquée  le  H  avril  1905,  avec 
l'aide  de  M.  le  D'  Richard  et  de  M.  Julien,  élève  des  hôpi- 
taux. La  peau  incisée,  le  doigt  introduit  dans  la  plaie 
perçoit  des  sensations  nouvelles.  La  tumeur  n'est  plus 
lisse  et  arrondie,  mais  donne  cette  sensation  toute  particu- 
lière et  indéfinissable  de  tumeur  mal  limitée  maligne. 
Aussi,  d'emblée,  sans  pousser  plus  loin  les  décollements, 
je  coupe  à  distance  dans  la  graisse  à  droite  et  à  gaucbe, 
l'entre  dans  le  bord  inférieur  du  grand  pectoral,  et  j'extirpe 
le  noyau  en  laissant  autour  de  lui  une  couche  de  tissus 
sains  d'au  moins  deux  centimètres.  A  aucun  moment,  nous 
n'avons  vu  la  mamelle  qui  resta  bien  loin  en  dedans  et 
en  dessous  ;  le  noyau  était  bien  plus  axillaire  que  pectoral, 
et,  un  moment,  nous  avons  eu  l'idée  d'un  ganglion  cancé- 
reux. Pourtant,  la  glande  mammaire  est  absolument  saine 
et,  d'autre  part,  l'absence  manifeste  de^  toute  coque,  de 
surface  limitante,  ne  cadre  guère  avec  l'hypothèse  d'un 
ganglion  cancéreux.  La  pièce  extirpée,  il  reste  une  cavité 
arrondie  que  nous  avons  cru  prudent  de  drainer.  Bien 
nous  en  a  pris,  du  reste,  car,  malgré  un  assèchement  parfait 
de  la  plaie  avant  les  sutures,  la  malade  fait  dans  la  nuit  une 
hémorragie  qui  traverse  son  pansement  et  s'arrête  sponta- 
nément  sans  causer  aucun  trouble.  Réunion  per  primum. 

La  pièce  sectionnée  par  son  milieu  présente  l'aspect 
caractéristique  du  cancer,  coupe  lisse,  blanche,  succulente. 
Les  lésions  sont  très  largement  bordées  de  tissus  sains 
dans  tous  les  sens.  Le  noyau  a  le  volume  d'une  petite  noix. 

M.  le  professeur  Curtis  a  bien  voulu  faire  pour  nous 
t'examen  histologique  de  cette  pièce,  son  diagnostic  a  été  : 
cancer  typique  du  sein,  il  ne  s*agit  pas  d'un  ganglion. 

Revue  six  semaines  plus  tard,  le  25  mai,  la  malade 
accuse  des  douleurs  non  plus  au  niveau  de  la  tumeur 
extirpée,  mais  au  niveau  du  sein  droit.  L'exploration  la 
plus  soigneuse  du  sein  ne  permet  pas  de  découvrir  quoi 

3ue  ce  soit  dans  la  glande,  il  n*y  a  rien  non  plus  du  côté 
e  l'aisselle,  pas  de  ganglions.  Les  seins  sont  très  volumi- 
neux et  pendants,  on  applique  un  bandage  roulé  qui  les 
comprime  en  les  relevant  et  qui  calme  les  douleurs,  mais 
est  difficile  à  maintenir. 

En  explorant  avec  le  plus  grand  soin  l'aisselle,  on 
découvre,  sur  la  paroi  interne,  collée  contre  les  côtes,  en 
arrière  du  pectoral,  une  petite  tumeur  aplatie  oui  rappelle 
les  caractères  de  la  tumeur  extirpée  le  11  avril.  Est-ce  un 
ganglion?  Je  croirais  plus  volontiers  qu'il  s'agit  encore 
d'un  noyau  aberrant,  en  raison  de  l'identité  des  caractères 
des  deux  tumeurs. 
Revue  le  9  juin,  la  petite  grosseur  n'a  pas  augmenté. 

Que  faire  ?  Il  parait  logique  de  faire  une  intervention 
complète.  Malgré  l'apparente  intégrité  actuelle  de  la  glande 
et  des  ganglions,  il  me  semble  prudent  de  faire  l'ablation 
totale  et  d'un  bloc  du  sein,  du  grand  pectoral,  de  la  petite 
masse,  des  ganglions  et  du  tissu  cellulaire  de  l'aisselle.  La 
malade  montre  peu  d'enthousiasme  pour  la  réalisation  de 
ce  programme.  Il  est  regrettable  qu'il  n'ait  pu  être  exécuté 
lors  de  la  première  intervention,  mais  la  patiente  n'était 
pas  prévenue  de  la  possibilité  d'une  semblable  muti- 
lation. Sans  doute  on  pourrait  proposer  l'extirpation  du 
noyau  quitte  à  compléter  plus  tard  s'il  y  avait  lieu;  ce 
serait  mal  connaître  la  mentalité  de  certains  sujets  (dont 


celui-ci)  qui  acceptent  difficilement  une  première  inter- 
vention, à  la  grande  rigueur  une  seconde  pour  une  retouche 
nécessaire,  mais  jamais  ne  voudraient  entendre  parler 
d'opérations  successives,  même  mis  en  présence  d'une 
réalité  qu'on  est  bien  forcé  de  leur  cacher. 

Qu'adviéndra-t-il  si  le  noyau  augmente  et  si  toute 
intervention  est  repoussée?  La  glande  mammaire  sera-t- 
elle  envahie  elle-même?  Il  serait  intéressant  de  le  savoir, 
et,  s'il  y  a  lieu,  je  compléterai  ici  celte  curieuse  observa- 
tion. Quoi  qu'il  en  soit,  le  fait  d'un  cancer  du  sein  déve- 
loppé dans  un  noyau  situé  à  trois  travers  de  doigt  de  la 
glande  mammaire  m'a  paru  intéressant  à  signaler. 


Consultations  Médico-Chirurgicales 

Ongle .  incarné 

Docteur  J.  Drucbert. 

INFORMATIONS  CLINIQUES.  —  I.  Un  homme  de 
quinze  à  vingt-cinq  ans,  —  il  s'agit  rarement  d'une 
femme  ou  d  une  personne  âgée  —  se  présente  à  vous, 
porteur  au  niveau  du  bord  externe  de  la  dernière  pha- 
lange du  gros  orteil  d'une  petite  masse  charnue  recou- 
vrant la  partie  latérale  de  Tongle.  Il  avait  commencé  par 
éprouver  en  marchant  une  légère  douleur  et  remarquait 
que  le  bord  de  l'ongle,  souvent  un  peu  trop  convexe, 
comprimait  la  peau.  Celle-ci  est  devenue  rouge  et 
tuméfiée,  une  petite  ulcération  s'est  produite,  donnant 
lieu  à  un  écoulement  purulent  et  fétide. 

II.  Après  avoir  passé  par  le  stade  précédent,  ce  même 
malade  porte  une  petite  ulcération  qui  est  recouverte 
de  bourgeons  exubérants,  empiète  de  plus  en  plus  sur 
longle,  sécrète  un  pus  qui  se  concrète  en  croûtes 
épaisses  cachant  les  ulcérations.  L'ongle  appuyant  sur 
ces  tissus  enflammés  occasionne  de  vives  douleurs  pen- 
dant la  marche  ;  le  port  des  chaussures  ordinaires  est 
devenu  impossible. 

III.  Chez  un  individu  malpropre  et  peu  soigneux,  les 
phénomènes  morbides  ci-dessus  signalés  ont  fini  par 
gagner  toute  la  racine  de  l'ongle  jusqu'au  périoste  de  la 
dernière  phalange,  et  il  y  a  un  véritable  panaris  ;  l'ongle 
lui-môme  devient  pialade,  s'amincit  ;  le  malade  est 
oblige  de  marcher  sur  les  talons.  Rares  sont  les  cas  où, 
la  suppuration  ayant  complètement  ébranlé  l'ongle, 
celui-ci  tombe  spontanément,  et  les  accidents  sont  con- 
jurés momentanément. 

Tels  sont  les  diflérents  aspects  sous  lesquels  se  pré- 
sente l'affection  dénommée  ongle  incarné, 

INDICATIONS  PATHOGÈNIQUES.  —  Pour  que 
l'ongle  incarné  ne  se  produise  point,  des  précautions 
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sont  à  prendre,  qui  consisteront  à  empêcher  le  bord 
externe  de  Tongle  de  s'enfoncer  dans  l'épaisseur  de  la 
peau,  en  même  temps  qu^on  combattra  la  tendance  qu'a 
celle-ci  à  venir  recouvrir  l'ongle. 

Pour  qu'une  fois  constitué  l'ongle  incarné  ne  pour- 
suive pas  son  évolution  profonde,  il  sera  nécessaire  de  : 
i*»" supprimer  la  portion  d*ongle  qui  blesse  les  téguments  ; 
2*>  détruire  tous  les  bourgeons  charnus  et  dissiper  l'in- 
^•flammation  qui  les  a  produits  ;  3^  si,  par  suite  de  la 
conformation  de  l'ongle  on  craint  une  récidive,  empê- 
cher la  reproduction  de  l'ongle  en  supprimant  en  totalité 
ou  en  partie  sa  matrice. 

TRAITEMENT. — Ces  diverses  indications  ne  peuvent 
être  remplies,  tant  celles  qui  relèvent  de  la  prophylaxie 
que  celles  qui  constituent  le  traitement  curatif,  que  par 
des  moyens  chirurgicaux. 

;.  PROPHYLAXIE.  —  Des  ongl(;s  épais  et  très  convexes 
ont  une  tendance  naturelle  à  pénétrer  dans  les  chairs  ; 
des  ongles  plats  mais  petits,  implantés  sur  des  orteils 
volumineux  à  tissus  peu  résistants  ont  tendance  à  être 
débordés  par  la  peau  :  les  tailler  en  rond  c'est  laisser  sur 
leurs  parties  latérales  un  espace  où  les  tissus  viendront 
faire  saillie,  n'étant  pas  soutenus  par  la  résistance  de 
l'ongle.  H  est  donc  nécessaire  de  couper  Tongle  eu 
carré.  Il  conviendra,  pour  les  personnes  prédisposées, 
de  se  garder  de  porter  des  chaussures  à  extrémité  trop 
étroite  et  peu  souple  qui  refoulerait  la  peau  au-dessus  de 
l'ongle. 

Les  bains  de  pied  salés,  à  l'alun,  au  tannin,  auront 
un  effet  utile  chez  les  personnes  qui  ont  des  tissus  tendres  ; 
en  tous  cas  des  soins  de  propreté  minutieuse,  un  peu 
d'antisepsie  seront  toujours  utiles  pour  empêcher  qu'une 
inflammation  facilite  l'incarnation  des  ongles. 

TRAITEMENT  CURATIF.  ~  Plusieurs  cas  sont  à  envi- 
sager suivant  le  degré  d'incarnation  des  ongles  : 

a)  L'incarnation  est  peu  prononcée.  —  Lorsque  l'ongle 
est  peu  incarné,  qu'il  n'y  a  qu'une  petite  ulcération  sup- 
purant peu,  conseillez  au  malade  d'éviter  la  marche  et  les 
longues  stations  debout,  insistez  pour  (^Ju'il  prenne  deux 
fois  par  jour  des  bains  antiseptiques  au  sublimé  ou 
à  l'eau  phéniquée,  qui  calmeront  l'inflammation  et  empê- 
cheront le  développement  des  bourgeon^  charnus. 

Vous-même  cherchez  à  corriger  l'incarnation  par  le 
petit  pansement  suivant  :  Enduisez  l'orteil  au  sortir 
du  bain  d'une  couche  de  vaseline  à  l'iodoforme  et  à  la 
cocaïne.  Vous  insinuez  alors  une  spatule  mousse  au- 
dessous  de  l'ongle  en  déprimant  en  dehors  le  bourrelet 
qui  le  recouvre  ;  quand  vous  aurez  réussi  à  isoler  ainsi  le 
bord  externe  de  l'ongle  vous  enfoncerez  en-dessous  de  lui 
des  fragments  de  ouate  imbibée  de  vaseline  qui  feront 
un  pansement  sur  l'ulcération  et  empêcheront  l'ongle 
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d'appuyer  sur  les  tissus.  Un  petit  pansement  appliqué 
autour  de  l'orteil  maintiendra  le  tout.  Ce  pansement 
répété  plusieurs  jours  consécutifs  et  suivi  des  soins  pro- 
phylactiques énoncés  plus  haut  suffit  à  guérir  les  cas 
peu  avancés. 

b.  Bourgeons  fongueux  recouvrant  Pongle.— Lorsque 
des  bourgeons  fongueux  recouvrent  l'ongle,  on  ne  réussit 
que  difficilement  à  déprimer  ces  bourgeons  pour  isoler 
l'ongle  des  tissus  environnants.  Mais  il  y  a,  à  côté  du 
traitement  radical  et  rapide  réservé  à  tout  ongle 
incarné,  un  traitement  palliatif  qui  peut  encore  amener 
la  guérison,  au  prix  de  soins  prolongés  seulement. 

a)  Traitement  palliatif.  —  Le  malade  refuse  un  trai- 
tement énergique  qui  le  débarrasserait  en  quelques 
jours:  selon  la  formule  il  veut  guérir  sans  opération. 

Dans  ce  cas,  vous  devez  avant  tout  le  condamner 
au  repos  ;  il  prendra  des  bains  de  pieds  antiseptiques 
fréquents;  dans  l'intervalle,  il  appliquera  un  panse- 
ment humide  sur  l'orteil  malade;  la  suppuration 
diminuera  rapidement  de  ce  fait. 

Ce  point  obtenu,  attaquez-vous  aux  bourgeons  que 
vous  détruirez  à  la  pointe  fine  du  tliermocautère,  ou 
si  le  malade  est  pusillanime  par  des  cautérisations 
répétées  à  la  teinture  d'iode,  à  l'acide  azotique,  au  nitrate 
acide  de  mercure,  ou  à  l'acide  chromique  à  un  pour  dix. 

Enfin,  quand  les  bourgeons  sont  suffisar^ment  maîtri- 
sés, anesthésiez  l'ongle  de  l'orteil  avec  une  pulvérisation 
de  chlorure  d'éthyle;  introduisez  au-dessous  de  lui  la 
lame  de  ciseaux  assez  fins  que  vous  poussez  le  plus  à  fond 
possible  vers  la  matrice;  vous  pratiquez  alors  la  section 
de  l'ongle  et  arrachez  avec  une  pince,  en  la  luxant  en 
dehors,  la  petite  bande  unguéale  ainsi  sectionnée.  La 
partie  ulcérée  mise  à  nu  va  pouvoir  être  désinfectée  et, 
se  cicatriser  beaucoup  plus  facilement. 
.  A  mesure  que  l'ongle  repoussera  vers  la  partie  externe, 
vous  aurez  soin  de  bien  l'isoler  en  le  soulevant  avec 
des  fragments  d'ouate  insinués  au-dessous  de  lui. 

b)  Traitement  radical.  —  On  n'est  à  l'abri  des  récidives 
que  si  on  empêche  la  reproduction  de  l'ongle,  cq  qui 
s'obtient  en  détruisant  soit  la  partie  externe,  soit  toute 
la  matrice  de  Tongle. 

a.  Ablation  de  la  partie  externe  de  la  malrlee  de 
ronisrle.  L'orteil  ayant  été  désinfecté,  on  serre  sa  base  à 
l'aide  d'un  lien  élastique  et  l'on  anesthésie  à  l'aide  de 
chlorure  d'éthyle  ou  d'une  série  d'injections  de  cocaïne 
disposées  en  collier  autour  de  l'orteil  suivant  la  méthode 
de  Krogius,  à  moins  que  le  malade  ne  préfère  être 
endormi. 

Une  première  incision  longitudinale  passe  en  dehors 
du  bourrelet  charnu  et  doit  remonter  à  cinq  millimètres 
au-dessus  du  repli  cutané  qui  couvre  la  lunule  de  l'ongle  : 
en  dedans  une  incision  parallèle  et  de  môme  longueur 
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incisera  profondément  Tongle,  sa  matrice  et  la  couche 
dermique  sous-jacente  ;  deux  petites  incisions  transver- 
sales circonscrivent  un  quadrilatère  que  Ton  isole  en  le 
disséquant  ;  on  a  de  la  sorte  réséqué  en  même  temps 
les  bourgeons  charnus,  la  partie  latérale  externe  de  l'on- 
gle et  la  partie  corresporidapte  de  la  matrice.  Quand  la 
plaie  opératoire  est  cicatrisée,  le  patient  n'a  plus  que  les 
deux  tiers  externes  de  son  ongle. 

p.  Ablation  de  tonte  la  matriee  de  Pongrle.  Ce  traite- 
ment, plus  radical,  devient  indispensable  si  l'onyxis  est 
bilatérale.  Une  forte  pince  à  forcipressure  est  engagée  le 
plus  loin  possible  au-dessous  de  l'ongle  qu'on  arrache  en 
le  luxant.  Deux  incisions  latérales  longues  de  deux  à 
trois  centimètres   circonscrivent  un  lambeau  que  l'on 
isole  en  le  transfixant  en  arrière  et  en  ramenant  la  lame 
vers  l'extrémité  de  l'orteil.   En   relevant  ce  lambeau 
cutané  on  met  complètement  à  jour  le  repli  formé  par 
la  matrice  de  l'ongle  ;  les  parties  sus  et  sous-unguéales  de 
la  matrice. sont  isolées  par  deux  incisions  tr^rnsversales 
et  réséquées  en  sectionnant  leurs  attaches  aux  parties 
profondes.  Le  lambeau  taillé  est  appliqué  en  sorte  qu'il 
couvre  la  plus  grande  étendue  possible  de  la  plaie,  dont 
la    partie  antérieure  dénudée,   guérira  par  bourgeon- 
nement. 

Ce  procédé  décrit  par  Dardignac  et  qui  supprime 
complètement  la  matrice  de  l'ongle  met  définitivement 
à  l'abri  des  récidives. 


SOCIfTÊ  CEmALE  DE  lÊDECiE  DU  DÊFÂRTEMT  DU  MD 

Séance  du  7  Jaillet  1905 
Présidence  de  M.   Surmont,  président. 


Grossesse  tnbaire 

M.  Drucbert.  —  J'ai  l'honneur  de  présenter  une  .pièce 
de  grossesse  tubaire,  intéressante  surtout  au  point  de  vue 
de  diagnostic  que  les  circonstances  rendaient  particuliè- 
rement difficile. 

11  s'agit  d'une  femme  de  quarante-trois  ans;  comme  sa 
mère  et  ses  sœurs,  elle  fut  réglée  relativement  tard,  à  dtx- 
sept  ans  ;  ses  règles  revenaient  tous  les  vingt-cinq  jours, 
duraient  quatre  à  cinq  jours  et  étaient  peu  abondantes.  La 
malade  n'a  jamais  fait  de  perte  ;  elle  a  eu  trois  accouche- 
ments à  terme,  le  premier  à  l'âge  de  dix-neuf  ans,  le  dernier 
à  trente-deux  ans.  Cette  dernière  grossesse  fut  très  pénible, 
pendant  toute  sa  durée  la  malade  fut  incommodée  par  des 
douleurs  abdominales  et  une  leucorrhée  aboodante  ; 
Taceouchement  f ut  normal  mais  compliqué  d'une  infection 
assez  sérieuse  consécutive  à  de  la  rétention  placentaire. 

Depuis  cette  époque  la  malade  était  sujette  à  des  crises 
de  douleurs  abdominales,  elle  avait  toujours  des  pertes 
blanches,  mais  elle  était  toujours  bien  réglée,  sans  hémor- 
rhagies. 


En  janvier  dernier  les  règles  n'apparurent  pa<s,  mais  la 
malade  s'en  inquiéta  peu,  n'éprouvant  aucun  malaise, 
quand  au  bout  de  trois  semaines  la  malade  ressentit  subi- 
tement une  douleur  abdominale  intense  accompagnée  de 
vomissements  et  d'une  hémorrhagie  utérine  assez  abon- 
dante. 

Le  repos  au  lit,  la  glace  et  l'opium  amenèrent  facilement 
la  sédation  de  ces  phénomènes  aigus. 

Je  vois  la  malade  à  la  fin  de  mars  ;  elle  a  constaté  que 
son  ventre  augmentait  de  volume,  elle  se  plaint  de  pesan- 
teurs continuelles  dans  le  bas-ventre,  degône  de  la  miction 
et  de;  la  défécation.  Il  n'y  a  plus  d'hémorrhagies,  les 
règles  n'ont  pas  reparu. 

A  l'examen  je  trouve  une  masse  du  volume  d'une  tête, 
d'enfant,  bien  arrondie, bombant  dans  le  cul-de-sac  latéral 
gauche  et  remontant  d'autrq  part  à  mi-distance  du  pubis 
et  de  l'ombilic.  Dans  le  cul-de  sac  postérieur  on  sent  un, 
petit  noyau  de  la  grosseur  d'une  noix,  ayant  une  consis- 
tance très  dure  ;    par  le  toucher  rectal,   on  sent   qu'il 
appuie  fortement  sur  l'intestin;  enfin  dans  le  cul-de  sac 
latéral  droit,  on  sent  une  masse  de  la  grosseur  du  poing  , 
et  très  peu  mobile.  L'hystéromètre  ne  pénètre  qu'à  quatre 
centimètres  dans  la  cavité  utérine. 

Je  fis  le  diagnostic  suivant  :  Fibromyome  de  l'utérus 
ayant  évolué  insidieusement,  développé  principalemeat 
dans  le  ligament  large  gauche,  et  ayant  provoqué  en 
janvier  un  avortement  à  sept  semaines.  La  malade  accepta 
l'hystérectomie  que  je  pratiquai  le  17  avril. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen  on  constate  de  nombreuses 
adhérences  épiploïques  dans  le  petit  bassin,  recouvrant 
une  masse  considérable  de  caillots  sanguins  ;  ces  caillots  ; 
enlevés  avec  des  compresses,  on  aperçoit  au  niveau  de 
l'isthme  de  la  trompe  une  déchirure  large  de  deux  centi- 
mètres qui  laisse  voir  dans  la  cavité  de  la  trompe  une 
masse  cruentée  du  volume  d'un  œuf  de  poule. 

Comme  il  existait  en  plus  au  niveau  de  la  paroi  posté- 
rieure de  l'utérus  un  fibrome  pédicule  de  la  grosseur  d'une 
noix,  et  dans  l'épaisseur  même  de  l'utérus  de  nombreux 
fibromes  gros  comme  des  pois,  je  fis,  outre  l'ablation  des 
annexes  gauches,  l'hystérectomie  abdominale  ;  un  drainage 
à  la  Mickulicz  fut  laissé  quatre  jours  dans  le  petit  bassin 
et  la  malade  guérit  sans  complications. 

J'insiste  sur  la  difficulté  du  diagnostic  dans  ce  cas  où  Ton 
sentait  le  fibrome  pédicule  dans  le  cul-de-sac  postérieur  et 
où  l'utérus  refoulé  vers  la  droite  paraissait  lui-même  être 
un  autre  fibrome.  La  masse  des  caillots  provenant  de  la 
rupture  de  la  trompe  gravide  prêtait  à  confusion  avec  une 
masse  myomateuse  plus  molle. 

Cancer  ectopique  du  sefin 

M.  Le  Fort  lit  une  observation  dont  le  compte-pjandu  est 
reproduit  in  extenso  dans  le  présent  nuiméro. 
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Un  cas  de  rupture  extrapéritonéale  de  la  vessie 

M.  Dubois.  —  J'ai  rhonpeur  de  présenter  à  la  Société 
un  cas  de  rupture  extrapéritonéale  de  la  vessie,  survenue 
chez  un  homnae,  qu'en  l'absence  de  mon  maître,  M.  le 
professeur  Carlier,  j'ai  opéré  dans  le  service  de  la  Clinique 
des  maladies  des  voies  urinaires. 

Cet  homme  est  tamponné  entre  deux  wagons  le  dimanche 
4  mai,  à  six  heures  du  matin;  il  n'avait  pas  uriné  depuis 
deux  heures  ;  à  la  suite  de  cet  accident,  il  peut  se  relever 
seul,  mais  la  marche  lui  est  impossible,  et  on  doit  le  trans- 
porter à  son  domicile.  Les  journées  du  dimanche  et  du 
lundi  se  passent  sans  incident  notable.  Le  lundi  soir,  le 
malade,  qui  n'a  pas  uriné  depuis  l'accident,  est  sonçlé  par 
son  médecin  ;  il  s'écoule  par  la  sonde  un  peu  d'urine 
mélangée  de  sang.  Le  mardi  matin,  l'état  général  du 
malade  s'étant  beaucoup  aggravé,  on  décide  de  l'adresser 
à  la  Clinique  des  maladies  des  voies  urinaires,  où  il  est 
examiné  le  soir  vers  huit  heures. 

On  constate  chez  lui  une  grande  difficulté  à  mouvoir  les 
membres  inférieurs,  surtout  le  gauche;  on  ne  trouve 
cependant  pas  de  lésion  de  la  colonne  vertébrale.  Le  pubis 
et  la  région  hypogastrique  présentent  une  tuméfaction 
assez  prononcée  qui  s'étend  jusque  vers  Tombilic. 

Je  pratique  le  cathétérîsme  d'abord  avec  un  explorateur 
à  boule,  qui  pénètre  sans  difficulté  dans  la  vessie,  puis 
avec  une  sonde  à  béquille  n^  20,  et  je  retire  60  grammes 
environ  d'une  urine  sanguinolente.  Je  tais  la  toilette  de  la 
vessie  que  je  débarrasse  de  quelques  caillots  qu'elle  con- 
tenait; j'injecte  à  plusieurs  reprises  50  à  60  grammes 
d'eau  boriquée  qui  reviennent  en  entier  par  la  sonde,  ce 
qui  me  décide  à  laisser  cette  sonde  à  demeure  jusqu'au 
lendemain  pour  assurer  le  drainage  de  la  vessie. 

La  nuit,  le  malade  urine  abondamment,  et  c'est  à  peine 
si  l'urine  est  teintée  de  sang  ;  son  état  parait  sensiblement 
amélioré  quand  brusquement  vers  neuf  heures  du  matin, 
il  est  pris  d'une  dyspnée  assez  intense  et  de  frissons.  Le 
liquide  injecté  dans  la  vessie  ne  revient  plus  parla  sonde; 
la  rupture  vésicale  n'est  pas  douteuse.  Je  pratique  immé- 
diatement l'incision  hypogastrique,  je  trouve  la  cavité  de 
Retzius  infiltrée  d'urine  ;  la  vessie  est  rupturée  à  sa  face 
antérieure,  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane  et  dans 
son  tiers  inférieur,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  la  pièce 
que  je  présente  à  la  Société.  Je  draine  la  vessie  au  moyen 
de  tubes  de  Guyon-Périer  et  je  place  deux  gros  drains  dans 
la  cavité  de  Retzius.  Malheureusement  l'intervention  ne 
parvient  pas  à  enrayer  la  marche  de  l'empoisonnement 
urineux,  et  le  malade  meurt  dans  la  nuit. 

11  m'a  paru  intéressant  de  rapporter  ce  cas  à  cause  de 
son  peu  de  fréquencorCt  de  la  difficulté  du  diagnostic. 

M.  Carlier  n'a  pas  encore  vu  de  rupture  extrapéritonéale 

la.  vessie.  Un  seul  cas  de  déchirure  intrapéritonéale 

lite  dans  son  service,  par  ulcération  due  à  une 


pierre  enchâtOnnée.  M.  Caalibr  fait  remarquer  qu'il  n'y  a 
pas  de  signe  vrai  de  rupture.  On  a  préconisé  comme 
méthode  de  diagnostic  l'injection  d'air.  Dans  le  cas  de 
M.  Dubois,  on  vit  ^  l'autopste  qu'il  y  avait  fracture  du 
bassin.  C'est  sans  doute  un  fragment  déplacé  qui  a 
perforé  la  vessie. 

Hypospadias   périnèo-sorotal 

M.  Carlier.  —  Je  vous  présente  aujourd'hui  un  enfant 
de  neuf  ans  que  j'ai  autrefois  présenté  à  la  Société  comme 
un  type  d'hypospadias  périnéo-scrotal.  Jo  vous  ai  dit  que 
cet  enfant  avait  été  inscrit  à  Tétat-civil  comme  appartenant 
au  sexe  féminin,  et  que  son  véritable  sexe  n'avait  été 
reconnu  que  parce  que  l'enfant,  souillant  toujours  ses 
vêtements  de  fille  lorsqu'il  urinait,  fut  alors  présenté  par 
ses  parents  à  un  médecin  qui  reconnut  l'erreur  commise 
à  la  naissance  du  sujet. 

Vous  vous  rappelez  peut-être  que  l'urètre  n'existait  ni 
dans  la  région  pénienne,  ni  dans  la  région  scrotale  et  que 
le  pénis  de  l'enfant,  pris  autrefois  pour  un  clitoris,  était 
coudé  et  palmé,  appliqué  contre  entre  les  deux  pseudo 
grandes  lèvres,  en  sorte  que  le  jet  d'urine  venait  butter 
contre  la  verge  et  s'éparpillait  en  éventail  sur  les  vête- 
ments et  les  cuisses  de  Tenfant. 

J'ai  opéré  ce  malade  par  le  procédé  de  la  grefie.  Celle-ci 
a  été  prise  au  bras  gauche  et  a  très  bien  pris.  J'ai  eu  une 
certaine  difficulté  à  aboucher  le  nouvel  urètre  avec  Tancien^ 
une  première  intervention  laissa  persister  une  petite  fis- 
tule, mais  je  fus  plus  heureux  cette  fois,  et  je  puis  consi- 
dérer le  petit  malade  comme  guéri.  Vous  verrez  que  la 
verge  est  souple,  mais  que  le  scrotum  continue  à  former 
une  bourse  double,  ce  qui  est  d'ailleurs  sans  inconvénient. 
L'enfant  urine  très  bien,  l'urètre  admet  une  bougie  14  de 
la  filière  Charrière.  A  signaler,  comme  particularité, 
Taspect  nacré  du  nouvel  urètre,  qui  est  bien  en  rapport 
avec  sa  provenance,  car  j'ai  pris  le  lambeau  à  la  face 
interne  du  bras. 

Abcès  du  lobe  occipital  gauche  oonséoutif 
à  un  traumatisme  de  la  nuque 

M.  Bernard  lit  au  nom  de  M.  Gaudier  l'observation 
suivante  :   , 

Le  1^  juin  1905,  le  mineur  X...,  dans  une  rixe,  reçoit  un 
coup  de  pique  à  la  partie  postérieure  de  la  nuque.  11  en 
résulte  une  petite  plaie  triangulaire  sans  phénomènes 
généraux  et  le  malade  va  trouver  un  médecin  pour  se  faire 
panser  ;  celui-ci  explore  la  plaie,  sent  quelques  esquilles, 
agrandit  l'incision  cutanée,  extrait  les  fragments  osseux, 
draineet  suture  (l'asepsie  fut-elle  rigoureuse?)  Tout  va  très 
bien  jusqu'au  8  où  le  malade  accuse  une  céphalée  occipitale 
tenace  et  de  la  gêne  à  écarter  les  mâchoires.  Il  m'est 
envoyé  à  l'hôpital  Saint-Sauveur  de  Lille  le  lundi  de  la 
Pentecôte,  où  je  suis  appelé  à  le  voir.  Assis  sur  son  lit  il 
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parle  assez  facilement,  répond  aux  questions  et  ne  se  plaint 
que  d'une  céphalée  postérieure  persistante. 

11  existe  du  trismus,  un  peu  de  raideur  de  la  nuque.  Pas 
de  troubles  moteurs  ou  sensîtifs.  La  vue  est  intacte.  La 
température  rectale  =  37*2.  Pouls  55. 

La  plaie  est  cicatrisée,  mais  le  drain  donne  un  peu  de 
de  pus.  Transporté  à  la  salle  d'opérations  avec  l'aide  de 
l'interne  de  garde,  nous  incisons  largement,  formant  un 
lambeau  en  V  que  nous  décollons  et  relevons  et  qui  nous 
permet  de  constater  une  fracture  étoilée  dans  la  région 
occipitale  inférieure  gauche.  Les  séquestres  sont  enlevésà 
la  pince  gouge  et  une  broche  comme  la  paume  de  la  main 
est  rapidement  faite.  Il  existe  de  la  pachyméningite  sur 
l'étendue  d'une  pièce  de  5  francs.  Le  pus  est  épais  et 
verdâtre  ;  la  région  bien  nettoyée  montre  qu'il  n'y  a  pas 
d'effraction  de  la  dure-mère;  mais  celle-ci  est  tendue  et  le 
cerveau  ne  bat  point  ;  on  incise  les  méninges,  il  ne  s'écoule 
pas  deliquide  céphalorachidien,  car  le  cerveau  vient  immé- 
diatement faire  hernie  à  travers  la  plaie  cruciale.  Ce 
symptôme  d'une  tension  profonde  nous  décide  de  suite  à 
ponctionner  le  lobe  occipital  en  son  point  saillant.  La  sonde 
cannelée  n'a  pas  pénétré  d'un  centimètre,  que  dans  la 
cannelure  jaillit  le  pus,  non  odorant,  et  qui  ne  fut  malheu- 
reusement pas  recueilli. 

La  quantité  de  liquide  nous  l'évaluons  à  une  cuiller  à 
soupe.  Un  drain  est  glissé  à  la  place  de  la  sonde  et  fixe  à 
la  dure^raère.  Pansement  lâche,  non  compressif. 

Le  malade  assez  bien  pendant  vingt-quatre  heures 
décline  au  bout  de  ce  temps  et  meurt  dans  le  coma. 

L'autopsie  médico-légale' faite  par  le  Docteur  Dutilleul 
a  monti^  qu'il  s'agissait  en  réalité  d'un  petit  abcès  du  lobe 
occipital  gauche  ouvert  dans  la  corne  occipale  du  ventri- 
cule latéral,  que  le  drainage  était  impuissant  à  vider. 

Quelle  a  été  dans  ce  cas  le  chemin  exact  de  l'infection 
puisqu'il  n'yavait  pas  d'effraction  microscopique  de  la  dure 
mère.  Cela  est  assez  difficile  à  dire,  et  tout  l'intérêt  de  cette 
observation  réside,  en  la  latence  de  l'abcès  dans  son  siège 
et  dans  sa  découverte. 

Elle  démontre  aussi  combien  après  un  traumatisme  de 
la  région  crânienne  le  médecin  doit  se  méfier  d'une  fêlure 
osseuse  en  l'absence  de  tout  symptôme.  Il  faut  toujours 
agrandir  la  porte  d'entrée,  bien  voir,  et  faire  une  asepsie 
rigoureuse.  C'est  par  défaut  d'antisepsie  que  se  font  les 
abcès  cérébraux  traumatiques  et  nous  rappellerons  pour 
mémoire,  l'observation  d'une  petite  fille  de  notre  service 
qui  tomba  sur  le  front  et  ne  présentait  qu'une  plaie  insi- 
gnifiante au  dessus  du  sourcil  gauche  que  le  médecin 
diagnostiqua  plaie  simple  de  la  peau  du  front.  Il  mit  un 
point  de  suture,  un  pansement  et  l'envoya  pour  la  forme 
à  l'hôpital.  Le  lendemain  matin  elle  était  dians  le  coma  et 
l'intervention  immédiate  montra  une  fracture  circulaire 
de  la  voûte,  et  une  fracture  étoilée  du  frontal  avec  irradia- 
tions orbitaires. 


Le  lobe  frontal  gauche  faisait  hernie  i  travers  les  frag* 
ments  osseux  et  il  y  avait  des  éclats  de  substance  cérébrale. 
Extirpation  des  esquilles,  réduction  de  la  hernie  cérébrale, 
drainage,  etl'enfantguérit,  maisauprix  de  quels  incidentsi 

Anomalie  de  situation  dn  sinus  latéral  droit 

M.  Bernard,  au  nom  de  M.  Gaudier,  rend  compte  à  la 
Société  du  fait  anatomique  suivant  : 

Au  cours  d'une  intervention  sur  la  mastoïde  pratiquée 
au  Sanatorium  de  St-Pol-sur-Mer,  nous  avons  eu  l'occasion 
d'observer  une  anomalie  de  situation  du  sinus  latéral  qui 
aurait  pu,  pour  un  chirurgien  non  exercé  à  ces  interven- 
tions compliquer  un  peu  l'opération. 

C'était  pour  une  mastoïdite  ancienne  fistulisée  avec 
bourgeon  à  un  centimètre  en  arrière  du  sillon  rétro-, 
auriculaire  en  un  point  à  la  hauteur  de  la  spina  supra 
meatum.  Il  existait  de  l'otorrhée  fétide.  Incisioû,  dénuda- 
tion  de  la  mastoïde,  puis  celle^'ci  est  ouverte  prudemment 
au  niveau  et  un  peu  en  dessous  de  la  fistule  osseuse  de 
très  petite  dimension.  La  gouge  enlève  une  lame  d'os 
cortical  de  deux  millimètres  d'épaisseur,  non  spongieux, 
et  dans  la  plaie  osseuse  apparaît  de  suite  le  sinus  latéral, 
bleu-grisâtre. 

A  la  pince-gouge,  et  prudemment,  nous  faisons  sauter 
toute  la  face  externe  de  la  mastoïde.  Nous  constatons 
alors  que  le  sinus  latéral  descend  directement  sous  la 
corticale,  puis  se  recourbe  au  niveau  du  conduit  auditif 
osseux  de  l'intérieur  duquel  il  n'est  séparé  que  par  une 
mince  lame  osseuse  de  près  de  deux  millimètres.  Le  sinus 
est  volumineux  comme  le  médius  d'un  adulte  ;  il  n'est  pas 
thrombose,  car  la  veine  émissaire  mastoïdienne  saigne.  Il 
baigne  dans  le  pus  et  ce  pus  provient  de  cellules  profon- 
dément situées  que  l'on  démasque  en  refoulant  en  bas  le 
sinus  et  en  éclairant  bien  le  fond  de  la  plaie. 

Ces  cellules  pétreuses,  profondes,  que  nous  curetions, 
représentent  l'antre  et  les  cellules  mastoïdiennes. 

L'aditus  est  très  perméable. 

Cette  disposition  anatomique,  très  rare,  dp  sinus  pro- 
cident  en  avant  de  l'antre,  se  voit  bien  sur  les  dessins  qu'a 
faits  pour  nous  le  docteur  Bachmann,  de  St-Pol-sur-Mer. 
L'on  voit  combien,  pour  un  opérateur  non  prévenu,  serait 
facile  du  premier  coup  de  gouge  la  blessure  du  sinus,  et 
même  pour  des  opérateurs  exercés,  comme  cette  anomalie 
est  gênante  pour  mener  à  bien  un  évidement  pétromas- 
toïdien. 

Hessler  a  relevé  dans  la  littérature  12  cas  analogues 
dont  4  personnels  ;  Hartmann,  sur  100  préparations  n'en 
a  trouvé  que  2.  Ricard  en  signale  1  cas,  et  Broca  2  autres. 

Nous  renvoyons  d'ailleurs,  pour  plus  de  détails,  à  son 
remarquable  traité  de  (c  Chirurgie  opératoire  de  l'oreille 
moyenne  ». 
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.NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


UNIVERSITÉ  D£   LILLE       ' 

Un  dWet  du  3  juillet,  publié  au  Journal  officiel  du 
13  juillet,  détermine  les  conditions  d'organisation  et  de 
fobctioDnement  des  Bureaux  d'hygiène,  tels  que  les  a  pré- 
vus la  loi  du  15  février  1902,  relative  à  la  protection  de  la 
santé  publique. 

—  La  Commission  administrative  des  Hospices  civils 
de  I^ille*  donne  avis  que  le  lundi  30  octobre  1905,  à  huit 
heures  du  matin,  il  sera  ouvert  un  CSoncours  public  pour 
la  nomination  de  deux  médecins-adjoints  des  hôpitaux  et 
hospices  de  Lille.  Ce  concours  aura  lieu  à  l'Hôpital  delà 
Charité,  devant  un  jury  présidé  par  un  des  membres  de  la 
Commission  administrative  des  Hospices,  et  désigné  con- 
formément à  l'article  7  du  règlement. 

Conditions  d'admission  a  cb  concouhs.  —  Pour  se  pré- 
sentef  à  ce  concours  les  candidats  devront  réunir  les  con- 
ditions suivantes  :  1"  Etre  Français  ;  2°  Avoir  le  diplôme 
de  docteur  en  médecine,  conféré  par  une  faculté  française  ; 
3o  Être  âgé  de  28  ans  au  moins  et  de  40  ans  au  plus  ; 
4*  Avoir  trois  ans  au  moins  d'exercice  de  la  médecine  à 
Liile.  Les  candidats  devront  déposer  leur  acte  de  naissance, 

Jeur  diplôme  de  docteur,  l'indication  de  leur  résidence, 
depuis  l'obtention  de  ce  diplôme,  et  une  notice  sur  leurs 
titres,  travaux  et  services  antérieurs,  au  Secrétariat  de 
l'Administration,  41,  rue  de  la  Barre,  un  mois  au  moins 
avant  l'époque  fixée  pour  l'ouverture  du  concours. 

Epreuves  du  concours.  —  Les  épreuves  du  concours 
seront:  1^  Une  composition  écrite;  2°  Une  épreuve  de 
clinique  ;  3°  Une  consultation  écrite  ;  4°  Une  épreuve  de 
laboratoire.  La  composition  écrite  portera  sur  un  sujet  de 
pathologie  interne.  Le  temps  assigné  à  la  composition 
sera  dequatre  heures.  Les  compositions  seront  remises  au 
Président  qui  les  enfermera  dans  une  boite  scellée  du 
sceau  de  rAdministratiou,  où  elles  resteront  jusqu'au 
moment  de  la  lecture  publique  ;  chaque  concurrent  lira 
lui-même  sa  composition  devant  le  jury.  Pour  l'épreuve 
clinique,  chaque  concurrent  aura  vingt  minutes,  pour 

i  examiner  les  malades,  et  quinze  minutes  pour  la  disser- 
tation orale  après  cinq  minutes  de  réflexion.  L'épreuve 
de  la  consultation  écrite  consistera  en  une  dissertation  sur 
un  malade.  Chaque  concurrent  aura  vingt  minutes  pour 
l'examen  et  trois  quarts  d'heure  pour  la  rédaction. 
Toutes  les  épreuves  seront  publiques. 
Fonctions  et  attribution^  des  médecins  adjoints.  —  Les 

"médecins-adjoints  nommés  au  concours  auront  le  droit 
exclusif  de  supfJléer  les  médecins  titulaires  des  hôpitaux 

^  et  hospices  de  Lille,  en  cas  d'absence.  Ils  seront  à  la  dis- 

*  position  de  l'Administration  qui  leur  confiera  toutes  les 
missions  temporaires  ou  définitives  qu'elle  croira  devoir 
établir  pour  le  service  des  malades  ;  dans  ce  cas,  ils  rece- 
vront une  rétribution  proportionnée  à  la  durée  de  leurs 
missions,  et  réglée  par  délibération  de  la  Commission. 
Lorsqu'ils  suppléeront  pendant  un  mois  au  moins,  ils 
recevront  la  moitié  du  traitement  du  titulaire.  Les  méde- 
cins-adjoints sont,  à  l'exclusion  de  tous  autres,  désignés 
pour  les  places  des  médecins  titulaires  vacantes. 

Soutenances  de  Thèses 

M.  M.-J.-A.-O.  Leroy,  ancien  interne  des  hôpitaux,  lau- 
réat de  la  Faculté  de  Lille  (Nord),  a  soutenu  avec  succès,  le 
mardi  25  juillet  4905,  sa  thèse  de  doctorat  (n'*  34),  intitu- 
lée :  Des  épiploltes. 

—  M.  G.  J.  Beauvois,  de  RumiHy  (Nord),a  soutenu  avec 
succès,   le  mardi  25  juillet  1905,  sa  thèse  de  doctorat 


(n'^SÇ),  intitulée  :  Prolapsus  génitaux  graves,  leur  tndti- 
ment  par  Ta  trachélopexie  et  la  colpopezie  recto-muscu- 
laire. 

—  M.  G.-A.-M.-V.  BiDou,  de  Givet  (Ardennes)  a  soutenu 
avec  succès,  le  mercredi  26  juillet  1905,  sa  thèse  de  docto- 
rat (no  37)  intitulée  :  De  la  paralysie  du  nerf  médian  dans 
les  luxations  du  coude. 

HOPITAUX  &  HOSPICES 

Paris.  —  Le  concours  pour  la  nomination  de  deux  chi- 
rurgiens des  hôpitaux  s'est  terminé  par  la  nomination  de 
MM.  les  docteurs  Lapointe  et  Dujakribr. 
,  Bordeaux.  —  Après  concours,  M.  le  docteur  V.  Picot  fils 
a  été  nommé  oculiste-adjoint  des  hôpitaux. 

Nantes.  •—  Après  concours,  M.  le  .docteur  Barthélémy  a 
été  ùommé  médecin  suppléant  des  hôpitaux. 

UNIVERSITÉ  DE  PROVINCE 

•  •  • 

École  de  plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmcu:ie  de 
Marseille,  —  Après  concours,  M.  le  docteur  Rouslacroix  a 
été  nommé  chef  de  clinique  médicale  ;  M.  Vincbntellî, 
*aide  d'anatomie. 

Distinctions  Honorifiques 

Légion  d'honneur.  —  Sont  nommés  :  officier,  M.  le 
docteur  Petitjean,  ancien  maire  de  Belfort.  —  Chevaliers  : 
MM.  les  docteurs  Wallon,  Sabouraud,  Barbarin,  Binet, 
Elle  Perier,  de  Paris  ;  Martin,  de  la  Mérendole  (Bouches- 
du-Rhône);  Sebileau,  de  Blaye  (Gironde);  Guibal,  de 
Montpellier  (Hérault)  ;  Goulard,  de  Solre-le- Château 
(Nord);  Labeda,  de  Toulouse. 

Mérite  agricole.  —  Sont  nommés  :  officier,  M.  le  docteur 
Gubguen,  de  Paris.  —  Chevalier  :  M.  le  docteur  Gérard,  de 
Charbonnières-les-Bains  (Rhône). 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  M.  le  docteur  Véniel,  de  Paris. 


Ovules  CHAUMEL 

à  la  Glycérine  solidifiée 

feT     AUX     f>RlNC1l»AUX     MtOICAIMCNTS 

S'emploient  tels  quels,  sans  anonne  man^pulatton 
IHtuvant  contaminer  l'Ovulé, 

BtHtriCE  OBLIGATOIRE  POUR  LE  PHARMACIEN 

Docmnis  FURIOUZEALBESPEYIIES,  PbanMdeiis4il>«CUlM 
?•,  Feobonra  Iialnt»l>id8.  PARIS. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

( PhosphO'Olyeérate  de  Chaux  pur) 

PHTISIE,  BRONCHITES.   CATARRHES.    -    L'Emulsioa 

Marchais  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  BUe 
diminue  la  toux,  la  fièvre  et  Texpectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  four  clans  lait,  bouillon  ou  tisane, 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.} 

OU ATA PL AS M  E 

DU   D'  LANQLEBERT 

Antrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Er^sipèleSy 

Brûlures,  Gerçures  du  sein. 


Lille.  —  Imp.  Le  Blffot  frèrim,  rue  Nicolas  Lebline. 
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Paraissant   k  Lille   le   Dimanche  Matin 

Comité  de  Rédaction  : 


ABONNEMENT 
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BédACtoBr  en  Chef  :  F.  COMBEHALE,  Professeur  de  Clinique  médicale  à  la  Faculté  de  MéÂecine  de  Lille. 

\IAi.  BftppolSf  professeur  de  parasitologie  ;  Qédaptf  agrégé, 
ohef  des  travaux  de  physiologie  ;  Galmette*  prolesfleu* 
de  t>aotériologie  et  liygiène,  directeur  de  l'Institut  Pas- 
teur ;  CarlIePf  professeur  dç  pathologie  externe  et  de  cii-^ 
nique  des  maladies  des'  voies  urinaires  ;  Charmell*    pro- 

"  fesseur  de  clinique  dermatologique  et  syphiligraphique  ; 
Guptis»  professeur  d'aaatomie  pathologique  et  de  patho- 
logie généri^le  ;  Deléarde,  agrégé,  chef  du  laboratoire  des 
cliniques  ;  Dubar,  professeur  de  clinique  chirurgicale; 
Poletf  professeur  de  clinique  chirurgicale  ;  GaudIePf 
agrégé,  chargé  du  cours  de  clinique  chirurgicale  des 
enfants  ;  Gérard  (£•),  professeur  de  pharmacie:  Gépai*d 
(G  >>  agrégé,  chef  des  travaux  anatomiques,  ;  Guéi*ln«  vété- 
rinaire, chef  de  laboratoire  à  l'Institut  Pasteur  ;  Ingelrans, 
agrégé,  chargé  du  cours  des  maladies  du  système  nerveux. 

Secrétaires  de  la  Rédaction:  MM.  les  docteurs  BRETON,  chef  de  clinique  médicale,  J.  COLLE  et  DRUCBERT,  chefs  de  clinique  chirurg. 


MM.  Kéraval,  médecin  en  chef  des  asiles  d'aliénés  de  la 
Seine  ;  Lagueaae,  professeur  d'histologie  ;  Lambret, 
agrégé,  chargé  du  cours  de  médecine  opératoire;  Le  Popt^ 
agrégé,  chargé  du  cours  de  pathologie  externe  ;  De  Laper- 
sonne»  professeur  de  clinique  ophtalmologique  à  Paris  ; 
Looten*  médecin  deâ  hôpitaux  ;  Manouvrlez  (de  Valen- 
ciennes),  membre  correspondant  de  l'Académie  de  médecine  ; 
MotY*  médecin  principal,  agrégé  du  Val-de-6ràce  ;  Oui,  pro- 
fesseur adjoint  chargé  d'un  cpurs  d'accouchements  ; 
Painblan,  ex-chef  de  clinique  ophtalmologique  ;  Patoir, 
agrégé,  chef  des  travaux  de  médecine  légale  ;  Potel,  ex- 
chef de  clinique  chirurgicale;  Surmont,  professeur  de 
pathologie  interne  et  expérimentale  ;  Verdun,  profe;9seur 
de  zoologie  médicale  et  pharmaceutique. 
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La  question  de  rezercice  en  France  des  Médecins 

de  la  frontière  Belge  (1) 

Par  M.  le  Docteur  Noquet, 

Vice-Président  de  T Association  de  Prévoyance  et  de  Secours  Mataels 

des  médecins  du  déparlem«Ql  du  Nord^ 


Mes  Chers  Collègues, 

Vous  connaissez  tous  la  convention  conclue,  le  12 
janvier  1881,  entre  la  France  et  la  Belgique,  conven- 
tion qui  permet  aux  médecins  établis,  dans  les 
communes  françaises  limitrophes  de  la  Belgique, 
d'exercer  leur  art,  dans  les  communes  limitrophes^ 
belges,  et  réciproquement. 

'  Depuis  longtem>ps  déjà,  nous  reproduisons  le  texte 
complet  de  cette  convention    dans   notre  Bulletin 

(1)  Rapport  présenté  à  TAssemblée  générale  de  rAssociation  tenue 
à  Valenclennes  le  23  juillet  1905. 


annuel,  parce  que  nous  avions  été  consultés,  sur  ce 
sujet,  à  différentes  reprises,  par  plusieurs  de  nos 
collègues. 

Dans  ces  derniers  temps,  cette  convention  a  fait 
beaucoup  parler  d'elle.  Le  syndicat  de  Valenciennes, 
celui  de  Cambrai  s'en  sont  occupés.  De  plus,  la 
question  a  été  examinée,  dans  l'Assemblée  générale 
tenue  le  22  janvier  de  cette  année,  par  la  Fédération 
des  Syndicats  Médicaux  du  Nord  et  du  Pas-de-Calais. 
Enfin,  deux  jugements  concernant  des  médecins 
belges  qui  venaient  exercer,  dans  des  communes  non 
limitrophes,  ont  été  rendus  par  les  tribunaux 
d'Avesnes  et  de  Valenciennes. 

Pour  notre  compte,  nous  avions  reçu,  vers  le  milieu 
de  Tannée  dernière,  une  lettre  d'un  de  nos  collègues 
de  l'arrondissement  de  Valenciennes  dont  la  commune 
n'est  pas  limitrophe,  dans  le  sens  propre  du  mot, 
puisqu'elle  est  séparée  de  la  frontière  par  une  bande 
de  terrain  assez  étendue.  Notre  collègue  nous 
demandait  d'intervenir  pour  empêcher  un  médecin 
de  la  frontière  belge  d'exercer  dans  cette  commune. 

M*  Decroix,  l'un  des  avocats  de  notre  Conseil 
judiciaire,  consulté,  nous  dit  qu'il  fallait  prier  notre 
collègue  de  déposer  une  plainte,  au  Parquet  de 
Valenciennes,  contre  le  médecin  belge  qui  exerçait 
illégalement,  la  convention  du  12  janvier  1881  ne 
permettant  l'exercice  que  dans  les  communes 
limitrophes* 
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La  plainte  fut  déposée  et  le  Parquet  de  Valenciennes 
commença  les  poursuites. 

Le  médecin  belge  faisait  partie  du  Syndicat  médical 
borain.  Le  Président  de  ce  Syndicat  écrivit  à  celui  du 
Syndicat  de  Valenciennes  pour  lui  dire  que  le  médecin 
visé  s'était  cru  autorisé  à  exercer,  à  Quarouble,  par  la 
convention  de  1881  et  surtout  par  l'accord  établi  en 
1896  entre  VlJnion  des  Syndicats  médicaux  de  France  et 
la  Fédération  des  Syndicats  médicaux  du  Hainaut. 

Le  Syndicat  de  Valenciennes  demanda  l'avis  de 
la  Fédération  des  Syndicats  Médicaux  du  Nord  et  du 
PaS'de-CalaiJi.  Il  désirait^  tout  spécialement,  être 
renseigné  sur  la  valeur  de  l'accord  de  1896. 

Or,  de  la  correspondance  échangée  entre  l'Union 
des  Syndicats  médicaux  de  France  (1)  et  la  Fédération 
des  Syndicats  Médicaux  du  Nord  et  du  Pas-de-Calais,  il 
résulte  qu'il  n'y  a  eu,  en  1896,  aucun  accord  conclu. 
Tout  s'est  borné  à  des  échanges  de  vues  et  à  des 
enquêtes  faites  des  deux  côtés  de  la  frontière. 

L'enquête  française,  faite  par  le  D'  Gairal,  de 
Carignan  (Ardennes),  Président  de  l'Union  des 
Syndicats  Médicaux  de  France,  aboutit  à  cette  conclu- 
sion :  «  La  convention  franco-belge  de  1881  est  tout 
à  l'avantage  des  médecins  étrangers  et  tout  au 
détriment  des  médecins  français.  » 

Le  ly  Gairal  demandait,  à  cette  époque,  que  les 
communes,  où  les  médecins  étrangers  sont  autorisés 
à  exercer,  fussent  désignées  expressément  et  il 
souhaitait,  d'ailleurs,  que  la  convention  fût  dénoncée 
purement  et  simplement. 

A  la  suite  de  cette  enquête,  le  Conseil  d'arrondis- 
sement de  Rocroi  et  le  Conseil  général  des  Ardennes 
émirent    un    vœu     demandant    l'abolition    de    la  \ 
convention. 

Dans  son  Assemblée  générale  du  22  janvier  dernier, 
la  Fédération  des  Syndicats  Médicaux^  du  Nord  et  du 
Pas-de-Calais  mil  la  question  à  l'étude,  après  une 
discussion  à  laquelle  prirent  part  MM.  Lemière,  de 
Lille,  Delbreil,  de  Jeuraont,  et  Chocquet,  d'Armen- 

tières. 

Depuis,  la  Fédération  a  publié,  dans  son  Bulletin 
de  mai  1905,  un  questionnaire  auquel  les  intéressés 
sont  invités  à  répondre.  Ce  questionnaire,  qui  com- 
prend 13  questions,  se  termine  par  les  deux  suivantes  : 

«  Etes-vous  partisan  de  la  dénonciation  de  la  conven- 
tion franco-belge?  Pour  quelles  raisons?  » 

(1)  Consulter,  à  ce  sujet,  le  Bulletin  des  Syndicats  Mëdlcaui  du  N«rd 
et  du  Pas-de-Calais  (1905.  N*  3). 


«  Arez-vous  une  auire  mesure  à  proposer  ?  » 
Dans  ce  même  numéro  de  mai,  figure  une  décision 
prise  le  16  avril  1905,  au  Cateau,  par  la  â«  section  du 
Syndicat    Médical   de   Cambrai   et    transmise    à  la 
Fédération. 
Cette  décision  est  ainsi  libellée  : 

a  Médecins  Belges, 

«  Le  Syndicat  demande  que  l'autorisation,  donnée 
»  aux  médecins  belges  d'exercer  en  France  dans  les 
»  communes  limitrophes,  soit  limitée  à  celles  de  ces 
D  communes  où  ne  réside  pas  un  médecin  français.  » 

J'arrive  maintenant  aux  deux  jugements  que  j'ai 
signalés  plus  haut. 

Ces  deux  jugements  ont  été  publiés  in  extenso  y  dans 
le  N«  du  5  juin  dernier  du  Droit  Médical. 

Le  1®'  a  été  rendu  par  le  tribunal  d'Avesnes,  le  13 
septembre  1904.  Il  concerne  les  docteurs  X...  et  Y..., 
de  Grand-Rengt  (Belgique),  qui  venaient  exercer  leur 
profession,  dans  les  communes  de  Boussois  et 
de  Recquignies. 

Le  tribunal,  après  un  certains  nombres  d'attendus, 
dit  «  que  le  privilège  accordé  aux  médecins  belges  ne 
»  s'étend  pas  aux  communes  de  Boussois  et  de  Recqui- 
»  gnies,  qui  ne  sont  pas  limitrophes  ; 

»  Dit  que  les  prévenus  ont  pu  se  croire  en  bonne  foi 
»  autorisés  à  y  exercer  leur  art.  En  conséquence  les 
»  acquitte,  etc.. .  ». 

Ce  jugement,  tout  en  acquittant  les  prévenus,  établit, 
néanmoins,  que  le  mot  limitrophe  doit  être  pris  dans 
son  sens  précis  et  que  les  médecins  belges  n'ont  le  droit 
d'exercerquedans  lescommunes  touchant  la  frontière. 

Le  tribunal  de  Valenciennes,  par  son  jugement  du 
15  mars  dernier,  s'est  montré  un  peu  plus  sévère. 

Il  établit  aussi  que  par  communes  limitrophes  il 
faut  entendre  seulement  celles  qui  sont  en  contact 
immédiat  avec  la  frontière.  Faisant  application  des 
articles  15,  16, 18,  20  de  la  loi  du  30  novembre  1892  et 
463  du  Code  pénal,  il  condamne  le  D**  X...  à  seize 
francs  d'amende  et  prononce  le  sursis. 

Le  D'X. . .,  dit  le' jugement,  «  diplômé  en  Belgique, 
y  demeurant,  mais  non  muni  d'un  diplôme  par  le 
gouvernement  français,  est  prévenu  d'avoir  exercé 
illégalement  la  médecine  en  France,  à  Quarouble, 
commune  non  contiguê  à  la  frontière  belge.  » 

Le  Bulletin  des  Actes  de  la  Préfecture  du  Nord  vient, 
du  reste,  de  publier  la  liste  des  communes  du  dépar- 
tement du  Nord  dans  lesquelles  les  médecins  belges. 
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qu'ils  désignent  atïssi,  peuvent  exercer.  Ces  communes  i 
sont  toutes  limitrojpilieé,  dans  le  sens  absolu  du  mot. 

Cette  question  semble  donc  bien  tranchée  et  il  paraît 
évident  qu'à  l'avenir  les  médecins  belges  ne  pour- 
ront plus  dépasser  la  zone  frontière. 

Il  reste,  toutefois,  uti  dernier  point  à  examiner. 

Faut-il  demander  la  dénonciation  de  la  convention, 
comme  l'ont  déjà  fait,  en  1896,  lé  docteur  Gairal,  le 
Conseil  d'arrondissement  de  Rocroi  et  le  Conseil  géné- 
ral des  Ardennes,? 

Il  est  bien  certain  que  la  situation  s'est  sensible- 
mefit  modifiée  depuis  1881.  Le  nombre  des  médecins 
a  augmenté  dés  deux  côtés  de  la  frontière  et,  comme 
sur  beaucoup  de  points,  en  ce  temps  d'encombre- 
meii-t,  Ih  lutte  pour  la  vie  a  tendance  à  y  devenir  plus 
âpire.  L'augmentation  du  nombre  des  médecins  donne 
aussi,  aux  populations  belges  et  françaises,  plus  de 
facilité  pour  être  convenablenient  desservies  parleurs 
conipatriotes.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  certaines 
agglomérations  belges  et  françaises  s'enchevêtrent  et 
se  confondant  pour  ainsi  aire.  Il  serait  peut-être  bien 
difficile,  dans  ces  endroit^,  d'empêcher  les  médecins 
de  passer  d'un  côté  à  l'autre.  Vetitente  cordiale  n'est, 
du  reste,  pas  absolument  impossible.  A  l'Assemblée 
générale  de  la  Fédération  des  Syndicats  médicaux  du 
Sord  èl  du  PaH-dc-Cataia,  M.  GnocQUEr  a  dit  que,  dans  la 
région  d'Armentières,  les  médecins  de  frontière  vivent 
en  bonne  intelligence,  ont  des  réunions  communes  et 
observent  les  mêmes  règles  syndicales. 

Quoi  qu'il  en  soit,  votre  Bureau  ne  possède  pas  les 
éléments  nécessaires  pour  se  prononcer.  Il  pense  que 
le  mieux  serait  de  demander  l'avis  des  intéressés.  Nos 
Délégués,  nous  le  savons,  feront,  à  ce  point  de  vue, 
bien  volontiers,  le  nécessaire.  Cette  enquête  pourra 
s'ajouter  à  celle  qu'a  commencée  la  Fédéraliofi  des  Syn- 
dicetis  médicaux  du  Nord  et  du  Pas-de-Calais.  L'une  et 
l'autre  se  compléteront  mutuellement. 

Nousréservons,  il  va  sans  dire,  le  meilleur  accueil 
aux  commiinications  que  vous  voudrezbien  nous  faire, 
aujourd'bui,  sur  ce  sujet. 


Ostéomyélite  aignô  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur 
ou  coxalgie  au  début 

;  ;  par  le  doçteu  r  H.  Oaudièr , .  prof i3sseur  agrégé 


•  j 


Il  est  de  règle  d'affirmer  dans  les  traités  classiques 
qu'entre  une  ostéomyélite  aiguô  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  fémur  et  une  coxalgie  à  marche  régulière, 


il  est  presque  impossible  de  se  tromper.  Cela  est  vrai 
assurément,  mais  il  y  a  tant  de  cas  où  la  coxalgie 
offre  une  allure  anormale,  et  où  l'ostéomyélite  pré- 
sente une  symptomatologie  toute  spéciale  et  différente 
de  celle  que  l'on  connaît,  qu'il  est  bien  permis  alors 
d'hésiter  entre  l'une  ou  l'autre  de  ces  deux  afiections. 
M.  PoNCET  d'ailleurs  déjà  depuis  longtemps  attire 
l'attention  sur  ces  variété  d'ostéites  légères  pouvant 
simuler  la  coxalgie,  et  qu'il  a  nommées  pseudo- 
coxalgie (1).  Un  cas  récent  où  le  diagnostic  a  été 
particulièrement  difficile  pendant  quelques  jours, 
nous  a  incité  à  en  publier  l'observation  avec  les 
quelques  considérations  qu'elle  peut  permettre. 

Le  nommé  F. . .,  quatorze  ans,  entre  à  la  clinique 
chirurgicale  infantile  de  l'hôpital  Saint-Sauveur  à 
Lille,  le  2  février  1904,  pour  une  affection  de  la  hanche 
droite.  Comme  antécédents  héréditaires,  on  note  que 
le  père  est  encore  vivant,  la  mère  étant  morte  après  la 
naissance  d'un  enfant,  le  cinquième,  et  probablement 
de  tuberculose  pulmonaire  aiguë.  Sur  cinq  enfants 
trois  sont  morts  en  bas  âge  de  méningite,  dit  le  père  ; 
les  deux  survivants  sont  une  flile  qui  ne  présente  pas 
de  passé  pathologique,  et  notre  petit  malade  qui  n*a 
jamais,  jusque-là,  fait  de  maladie  grave.  L'histoire  de 
l'affection  qui  l'amène  à  l'hôpital  est  la  suivante  : 
l'enfant  a  commencé  de  boiter  à  la  fin  de  décembre 
1903,  mais  cela  ne  l'a  pas  empêché  de  marcher  et  de 
continuer  à  aller  en  classe  jusqu'au  17  janvier  1904. 
A  partir  de  ce  moment  il  fut  forcé  de  garder  la 
chambre  car  la  boiterie  devenait  plus  douloureuse,  et 
le  2  février  il  entrait  à  l'hôpital. 

L'enfant  étant  couché,  on  constate  qu'il  présente, 
à  droite,  de  la  flexion  de  la  cuisse  avec  abduction  et 
rotation  externe.  Le  bassin  est  entraîné  dans  les  mou- 
vements que  Ton  imprime  à  la  cuisse;  il  y  a  de  Ten- 
sellure,  l'abduction  complète  est  impossible.  Celte 
exploration  est  très  douloureuse  et  le  malade  se  plaint 
continuellement.  Il  est  difficile,  chez  lui,  de  fixer  un 
point  particulièrement  douloureux,  tout  au  plus 
peut-on  affirmer  que  le  bassin  ne  1  est  pas  mais  la  pres- 
sion sur  le  grand  trochanter  ou  au  niveau  de  la  tête 
fémorale  arrache  des  cris  à  l'enfant.  La  peau  de  la 
région  de  la  hanche  est  intacte,  on  ne  perçoit  pas 
d'augmentation  de  volume  du  corps  de  l'os,  mais  il 
paraît  exister  un  peu  d'empâtement  profond  particu- 
lièrement au  niveau  de  la  face  interne  de  la  cuisse. 

A  l'examen  général,  on  constate  que  l'enfant  n'est 
pas  très  brillant  ;  c'est  un  grand  garçon,  maigre,  avec 
des  adénopathies  multiples,  cervicales,  inguinales 
des  deux  côtés.  Il  fait  de  la  fièvre  depuis  quelques 
jours  et  il  a  de  la  perte  de  l'appétit  La  température 
est  de  38°  le  matin,  et  de  38^9  le  soir.  11  ne  tousse  pas 
et  la  poitrine  est  intacte,  mais  il  ne  présente  pas  d'as- 
'  pect  typhique  et  la  langue  est  sale  et  sans  caractère 
spécial,  autre  que  celui  caractéristique  d'un  état 
saburral  assez  prononcé.  L'enfant  va  à  la  selle  ;  ses 

(1)  LBvftQUB.  Th. Lyon,  1895.  De  la  coxalgie  ostéomyélltique  suppurée. 
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urines  ne  renferment  pas  d'albumine.  Réexaminé  le 
lendemain,  il  ne  présente  aucun  caractère  nouveau, 
les  douleurs  sont  toujours  bien  localisées  au  voisi- 
nage de  la  partie  moyenne  de  l'arcade  crurale,    sur 
la  tête  fémorale;  exaspérées  par   la  pression   en  ce 
point  et  sur  le  grand  trochanter.  Les  mouvements 
de  la  cuisse  sont  d'ailleurs  presque  impossibles.  La 
température  est  de  38^^    le  matin.  Nous  donnons 
à  l'enfant  quelques  bouffées   de  chloroforme   pour 
permettre  un  examen  définitif  et  réduire  l'attitude 
vicieuse  ;  cette  réduction  se  fait  d'ailleurs  très  aisé- 
ment dès  que  la  résolution  musculaire  est  obtenue.  A 
l'examen  on  constate  alors  que  tous  les  mouvements 
se  font   presque  facilement,  mais  il  existe  un  peu 
d'empâtement  à  la  face  interne  du  col  fémoral  ;  il  n'y 
a  rien  dans  la  fosse  illiaque  ni  au  niveau  du  psoas,  la 
colonne  vertébrale  est  intacte  ;  l'enfant  ne  présente 
pas  de  plaie  au  niveau  du  membre  inférieur  droit. 
Nous  pensons  à  la  coxalgie  plutôt  qu'à  l'ostéomyélite 
en  raison  de  la  rareté  de  cette  dernière  au  niveau  du  col 
fémoral,  et  nous  estimons  qu'il  s'agit  peut-être  là  d'une 
de  ces  coxaléies  avec  fièvre,  à  marche  en  général  assez 
rapide  et  dont  nous  avons  eu  plusieurs  exemples  dans 
nos  salles.  Le  petit  malade  est  remis  dans  son  lit  et 
l'on  institue  l'extension  continue.  Celle-ci  paraît  cal- 
mer les  douleurs  pendant  quelques  jours,  exactement 
jusqu'au  7  février,  mais  la  température  est  toujours 
élevée  étant  même  augmentée,  39^2,  le  soir,  sans  que 
l'état  général  en  soit  plus  mauvais. Il  n'y  a  pas  d'adyna- 
mie.  En  examinant  la  hanche  le  8,  on  constate  que 
Tempâtement  a  augmenté  et  qu'il  tend  à  gagner  du 
côté  du  corps  de  l'os.  La  pression  sur  le  col  fémoral 
est  très  douloureuse,  et  le  grand  trochanter  paraît 
augmenter  de  volume.  Devant  ces  symptômes  nou- 
veaux nous  ne  pensons  plus  à  la  coxalgie,  affirmons 
l'ostéomyélite  du  col  fémoral  et  décidons  l'interven- 
tion d'urgence.  Celle-ci  est  faite  le  10  février.  Une 
grande  incision  externe  au  devant  du  grand  trochanter 
conduit  facilement  sur  le  col  fémoral  entouré  de  tissus 
œdémateux.  H  existe  une  poche  purulente  sous-périos- 
tique,  qui  entoure  Tos  en  avant  et  en  dedans  et  qui 
contient  du  pus  mal  lié.   La  capsule  articulaire  est 
distendue,  elle  est  ouverte  et  il  s'en  écoule  un  liquide 
louche  mais  non  franchement  purulent.  Le  col  est 
attaqué  à  la  gouge  et  au  maillet  tout  près  du  grand 
trochanter  ;  il  contient  du  pus.  On  l'évide  immédiate- 
ment en  enlevant  toute  sa  face  antérieure  à  l'aide  de 
la  grosse  pince  gouge,  il  est  ensuite  cureté  avec  soin. 
Au  cours  de  l'évidement  on  est  amené  à  ouvrir  un 
foyer  grand  trochantérien,  l'os  est  en  ce  point  absolu- 
ment ramoli,  purulent  et  on  n'en  laisse  que  la  moitié 
postérieure.  La  diaphyse  fémorale  paraît  intacte.  L'opé- 
ration terminée  il  ne  reste  du  trochanter  et  du  col 
qu'une  gouttière  postérieure,  la  tête  fémorale  paraît 
saine.  On  suture  la  plaie  aux  deux  extrémités  et  un 
large  drainage  est  assuré  au  moyen  de  gaze  simple. 
L'opération  a  duré  35  minutes.  L'enfant  est  remis  au 
lit,  on  continue  l'extension,  pour  parer  aux  attitudes 
vicieuses  que  pourrait  prendre  le  membre.  Celle-ci 
d'ailleurs  ne  put  être  continuée  très  longtemps  car 
une  quinzaine  de  jours  après  on  dut  la  supprimer  à  [ 
cause  d'excoriations  de  la  jambe  qui  empêchèrent 


l'application  de  l'appareil.  Les  suites  opératoires 
furent  relativement  simples  et  en  deux  mois  tout  était 
cicatrisé,  cicatrices  déprimées  mais  très  solides.  Un 
fait  particulier  dans  la  marche  de  la  maladie,  c'est 
que  plus  de  3  semaines  après  l'intervention  l'enfant 
continua  à  faire  38°  le  matin  et  39«,2  le  soir,  et  ce 
n'est  qu'au  bout  de  2  mois  qu'il  revint  à  la  normale. 
Après  cicatrisation  on  fut  forcé  de  le  rendormir  car  il 
avait  pris  des  attitudes  vicieuses.  Pendant  l'anesthésie 
on  réduisit  ces  attitudes  et  on  appliqua  un  appareil 
plâtré,  mais  il  fut  constaté  alors  que  les  mouvements 
dans  l'articulation  de  la  hanche  étalent  très  limités 
et  qu'ils  se  faisaient  avec  de  gros  craquements.  Après 
un  mois  et  demi  d'appareil.renfantput  réapprendre  à 
niarcher.  Il  ne  présente  pas  de  raccourcissement  ni 
d'allongementdu  membre  droit,  mais  il  a  de  l'anky- 
lose  de  la  hanche. 

L'ostéomyélite  aiguë  de  l'extrémité  supérieure  du 
fémur  n'a  été  bien  étudiée  que  depuis  relativement 
peu  de  temps.  Confondue  souvent,  jadis,  avec 
la  tuberculose,  la  syphilis,  etc.,  elle  n'a  guère  été 
l'objet  de  descriptions  détaillées  que  depuis  une 
quinzaine  d'années.  Signalons  la  thèse  de  GmARo  en 
1893,  celle  de  Leconte  en  1894,  celle  de  Lévêquecu 
1895,  celle  de  Bernard  en  1897,  Braqubhaye,  dans  la 
Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie  de 
1895,  et  Aldibert  dans  sa  thèse,  étudient  i'ostéojpyélite 
des  enfants  en  bas  âge.  Le  Congrès  d'obstétrique  et  de 
pédiatrie,  à  Bordeaux,  en  1895,  fut  l'occasion  d'une 
discussion  sur  ce  sujet  entre  MM.  les  professeurs 
Broca,  Lannelongue,  Démons,  d'où  sortit  définitive- 
ment la  symptomatologie  clinique  de  l'affectioa. 

L'extrémité  supérieure  du  fémur  se  développe  par 
trois  points  d  ossification,  un  pour  la  tête,  un  pour  le 
grand  trochanter,  un  pour  le  petit  trochanter.  Il  existe 
donc  trois  cartilages  de  conjugaison  et  schénoatique- 
menton  pourrait  dire  qu'il  peut  exister  une  localisa- 
tion de  l  ostéomyélite  au  niveau  de  ces  trois  points. 
En  réalité  cela  n'est  pas  ;  on  ne  trouve  presque  jamais 
relaté,  dans  les  observations,  de  lésions  localisées  au 
petit  trochanter;  par  contre,  M.  Lannelongub  a  mon- 
tré que  le  grand  trochanter  pouvait  être  seul  pris.  Du 
fait  que  ces  trois  points  sont  en  somme  très  rappro- 
chés l'un  de  l'autre,  du  fait  aussi  que  c'est  presque 
toujours  du  côté  diaphysaire  du  cartilage  que  se  loca- 
lise 1  infection  primordiale,  on  peut  conclure  qu'au 
bout  de  quelque  temps  la  lésion  occupera  toute 
l'extrémité  supérieure  du  fémur  entre  le  grand  tro- 
chanter et  la  tête  fémorale. 

Pour  Lannelongue,  la  lésion  est   primitivement 
médullaire,  tandis  qu'OtLiER  admettait  la  possibilité 
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d'abcès  sous-périostiques  saûs  lésions  osseuses  et  dont 
Gàngolpbe  d'ailleurs  a  rapporté  un  cas  où  Tincision 
simple  fut  suivie  de  guérison  rapide.  Dans  quelques 
cas  plu4  rares  la  lésion  primitive  évolue  non  plus  du 
e6té  diaphysaire  du  cartilage,  n^ais  du  côté  épiphy- 
saire.  Lannelongu^:  a  signalé  le  fait  d'une  localisation 
exclusive  à  la  tête  fémorale;  celle-ci,  dans  certains 
cas,  pouvant  se  séparer  du  col  et  libre  dans  la  cavité 
cotyloïde,  jouant  le  rôle  d'un  véritable  séquestre. 
Nous  n'insisterons  pas  d'ailleurs  sur  les  lésions  de  l  os 
qui  sont  celles  de  Tostéomy élite  banale.  Lorsque  la 
suppuration  osseuse  arrive  au  niveau  de  la  capsule 
articulaire, il  survient  presque  fatalement  une  arthrite  ; 
c  est  Topinion  de  Lévêque  et  de  Poncet,  ce  n  est  pas 
celle  de  Lannelongue,  qui  pense  que  la  lésion  peut 
rester  longtemps  extra-articulaire.  Lorsque  cette 
arthrite  existe,  elle  entraîne  la  destruction  de  la  syno- 
viale^ des  ligaments,  et  Hahtmann,  en  18^4,  a  signalé 
la  luxation  spontanée  de  la  hanche  au  cours  dune 
ostéomyélite.  11  peut  également  exister  des  lésions  de 
voisinage,  par  perforation  de  la  cavité  cotyloïde,  tels 
les  abcès  in tra-pel viens  décrits  par  Leconte  dans  sa 
thèse,  soit  des  fusées  purulentes  du  côté  des  muscles 
de  la  cuisse,  du  psoas,  etc. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  Tostéomyélite  de 
lextrémité   supérieure  du  fémur   peut  revêtir  des 
allures  bien  différentes  et  bien  particulières,  et  l'on  a 
décrit  avec  Poncet  des  formes  suraigu£s,  des  formes 
aiguës,  des  formes  à  allures  chroniques.  Il  est  évident 
que  dans  le  premier  cas  si  le  diagnostic  peut  ne  pas 
être  facile,  au  moins  il  n'est  pas  à  faire  avec  ral*thrite 
tuberculeuse  de  la  hanche  ;  en  effet  il  s'agit  là  de 
phénomènes  généraux  excessifs,  et  dont  lintensité, 
affectant  l'allure  d'une  fièvre  typhoïde  ou  de  toute 
autre  infection  générale  suraiguê,  cache  la  localisation 
à  la  hanche,  qui  peut  passer  inaperçue.  Il  est  bien 
vrai  qu'il  existe  de  la  flexion  de  la  cuisse  avec  abduc- 
tion ou  adduction,  rotation  interne  ou  externe;  Ton 
pourra  reconnaître  une  arthrite  aiguë  de  la  hanche, 
mais  on  ne   pensera  jamais,   et  avec  raison,  à  la 
tuberculose.  Dans  les  observations  publiées,  la  mort 
est  du  reste  survenue  très  rapidement  après  ou  sans 
intervention  opératoire. 

Dans  les  formes  aiguës,  il  existe  au  début  des  phé- 
nomènes généraux,  fièvre,  frissons,  etc.,  le  tout  sujet 
à  de  grandes  différences;  mais  très  rapidement  Tenfant 
se  plaint  de  souffrir  de  la  jambe  et  l'attention  est  atti- 
rée vers  la  hanche  malade.  La  gêne  fonctionnelle 


s'accuse  vite;  et  elle  arrive  assez  rapidement  à  Fimpo- 
tence   absolue,  saccompagnant  de  contractures  de 
tous  les  muscles  péri-articulaires    ou  d'un  groupe 
seulement,  très  souvent  les  adducteurs.  Le  membre 
est    en    flexion,   abduction  ou   adduction,   rotation 
externe  ou  interne,  et  il  existe  asse2  précocement,  dans 
certains  cas,  beaucoup  plus  tardioement  dans  d  autres, 
un  gonflement  œdémateux,  accompagné  de  circula- 
tions veineuses  superficielles  et  sur  lequel  insiste 
M.  Lannelongue  ;  parfois  dans  le  triangle  de  Scarpa, 
l'on  note  une  adénopalhie  aigué.  La  palpation  montre 
qu'en   dehors  ^u   gonflement, superficiel,   qui  peut 
d'ailleurs  être  peu  accusé,  il  existe  au  bout  de  quel- 
ques jours   une  tuméfaction   profonde,   indice  soit 
d'une    suppuration   localisée   à    l'articulation,    soit 
d'une    collection   purulente    ayant   fusé    entre    les 
muscles,  soit  à  la  face  interne,  soit  à  la  face  posté- 
rieure djB  la  cuisse.  En  général  l'intervention  qui  doit 
être  large,  est  suivie  d'une  amélioration  assez  rapide 
et  la  guérison  est  presque  toujours  la  règle.  Les  formes 
légères  de  ces  manifestations  aiguôs  ont  été  décrites 
par  Poncet,  sous  le  nom  de  «  pseudo-coxalgies  »  ; 
elles  sont  caractérisées  par  un  début  plus  ou  moins 
aijîu  avec  fièvre  un  peu  moins  élevée  que  précédem- 
ment, gêne  fonctionnelle  et  douleurs  moins  accu- 
sées, revêtant  parfois  la  forme  de  crises  passagères. 
Dans  ces  cas,  le  diagnostic  avec  la  coxalgie  peut  être 
difficile,  au   moins   au   début,  et    surtout  avec  ces 
arthrites  tuberculeuses    qui   présentent  la   marche 
d'une  arthrite  aiguë  et  simulent  sibienl'ostéo-myélite. 
.  Broca  (1)  qui  les  signale  dans  ses  leçons  de  chi- 
rurgie clinique  infantile. dit  :  «De  temps  à  autres  je  vois 
»  des  cas  de  ce  genre,  assez  typiques. . .  Il  y  a  quel- 
»  ques  jours  (octobre  1903),  j'ai  été  appelé  auprès  d*i/n 
»  enfant  dont  le  médecin  traitant  eut  quelque  peine 
»  à  se  laisser  convaincre  par  mon  diagnostic  parce 
»  que  le  mal,  vieux  de  six  semaines  seulement,  avait 
»  commencé  brusquement  avec  une  fièvre  de  40<* 
»  environ  pendant  quelques  jours, puis  avec  des  exacer- 
»  bâtions  vespérales,  vers  38^^,  parfois  38^5.  depuis  ce 
»  moment  ;  avec  cela  douleurs  très  vives  dans  lahan- 
»  che  qui  se  mit  en  flexion,  abduction  et  rotation  en 
»  dehors.  Après  une  quinzaine  de  repos  au  lit  tout 
»  cela  tomba  et  l'enfant  continua  à  boiter,  et  quand  il 
))  revient  de  la  campagne,  un  trajet  de  15  kilomètres  en 
»  voiture  suïfit  pour  provoquer  une  crise  aigué  horri- 
«blement    douloureuse    et    la  température    rectale 

(1)  Broca.  Leçons  cliniques  de  chirurgie  infantile,  1905,  2  série,  p.  184. 
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»  s'éleva  encore  à  38<*,5  le  soir.  A'algré  cette  acuité  et 
»  1^  vivacité  initiale,  l'état  médiocre  intermédiaire  aux  . 
»  deux  poussées  aiguës  me  fit  conclure  à  la  iabercu- 
»  loUy  diagnostic  corroboré  par  un  engorgement  gan- 
))  glionnaire  volumineux  et  de  la  fosse  iliaque.  En 
»  deux  ou  trois  jours  l'extension  continue  devait  cal- 
»  mer  les  souffrances  et  faire  cesser  l'altitude  vicieuse, 
»  mais  15  jours  plus  tard  j'étais  bien  sûr  de  trouver 
>)  encore  la  raideur,  l'atrophie  musculaire,  Tadénopa- 
»  thie,  la  douleur  à  la  pression,  caractéris^tiques  d'une 
»  coxalgie.  C'est  ce  qui  eut  lieu  malheureusement,  et 
»  j'en  étais  sûr  car  j'ai  été  instruit  par  bien  des  cas 
»  analogues  dans  lesquels,  au  début  de  ma  carrière^ 
»  je  me  suis  trompé.  Je  me  souviens  surtout  d'un 
»  petit  juif  Russe  que  j  ai  soigné  à  l'hôpital  Trousseau 
»  en  1892,  pour  une  arthrite  suppurée  aiguë  de  la 
»  hanche,  et  que  je  croyais  bien  atteint  d'ostéomyé-- 
j>  lite.  Il  succomba  en  quelques  mois  par  méningite 
»  tuberculeuse  après  avoir  eu  localement  des  lésions 
»  qui  ne  laissèrent  pas  de  place  au  doute.  Aussi  don- 
»  nerai-je  le  conseil  de  toujours  rester  sur  la  réserve 

»  dans  les  cas  de  ce  genre Une  fillette  âgée  de 

»  5  ans  1/2  et  de  très  bonne  santé  habituelte  fut 
»  atteinte  d'une  arthrite  coxo-fémorale  très  aiguë.  La 
»  température  dépassa  40°,  deux  jours  de  suite  sur- 
»  vinrent  des  frissons  inquiétants  et  dès  lors,  crai* 
»  gnant  une  grave  ostéomyélite,  je  fus  mandé.  Je 
»  trouvai  les  signes  évidents  d'une  arthrite  très  aiguë 
»  avec  flexion  et  abduction,  mais  aucun  empâtement, 
»  aucun  œdème,  aucune  menace  d'abcès,  et  repous* 
»  sant  toute  idée  d'intervention  opératoire  immédiate, 
»  je  conclus  à  une  arthrite  rhumatismale,  en  ajoutant 
»  que  f  avais  vu  des  coxalgies  débuter  de  la  sorte  et  que 
»  ta  question  allait  se  juger  en  quelques  jours  si,  après 
»  action  certainement  efficace  de  Uexten^ùon  continuCy  il 
))  persistait  au  bout  de  quelques  jours  des  phénomènes 
»  locaux  suspects.  C'est  ma  réserve  pour  coxalgie  qui 
»  surprit  un  peu,  et  je  ne  m'en  repends  pas,  car  j'y 
»  ai  été  pris  pour  toutes  les  jointures  et  à  tous  les 
»  âges  »>, 

Il  est  bon  de  connaître  ces  formés  de  coxalgies  avec 
fièvre  et  de  ne  pas  croire  que  toujours  la  coxalgie  pré- 
sente un  début  insidieux  et  apyrétique,  mais  ce  ne 
sont  point  là  des  faits  très  fréquents  ;  aussi  en  pré- 
sence d'un  cas  douteux  est-il  permis  de  se  demander 
s'il  est  possible  de  faire  le  diagnostic  et  d'aflîrmer 
qu'il  s'agit  de  tuberculose  ou  d'ostéomyélite.  Le  débuts 
est  plus  brusque  djàïis  Tostéomyélite  que  dans  la  tuber- 


culose de  la  hanche^  fébrile  et  à  évoluticm  rapidîè. 
Aussi  un  interrogatoire  minutieûjt  è^t-il  de  rigueur; 
mais  les  renseignements  peuvent  manquer.  II  faut 
alors  s'adressera  Texamen  local.  La  pâipatron  diffi- 
cile de  l'extrémité  supérieure  du  fémur  et  de 
l'articulation  coxo-lémorale,  rendent  presque  impos- 
sible, surtout  chez  un  enfant  qui  se  défend,  de  prècr- 
ser  exactement  s'il  y  a  de  l'arthrite  vraie  bu  seule- 
ment un  retentissement  léger  d'une  lésion  osseuse  de 
voisinage  sur  rarticulation.  Il  resté  surtout  la  recher- 
che minutieuse  de  l'empâtement  péri-articulaireplus 
rapide  à  apparaître  au  cours  des  ostéomyélites  même 
légères,  que  dans  la  coxalgie,  et  pourtant  il  ne  faudrait 
pas  croire  qu*un  empâtement  précoce  put  être  absolu^ 
ment  symptomatique  de  l'ostéomyélite,  et  nous  nous 
rappelons  un  cas  de  Coxalgie  avérée,  à  grand  fjracas, 
s'accompagnant,  presque  dès  le  début,  d'uh  empâte^- 
ment  à  la  face  interne  de  l'articulation,  et  que  l'on  fut 
forcé  de  ponctionner  rapidement.  Cette  eOxalgié  évolua 
avec  la  rapidité  d'une  lésion  aiguë,  lés  èibcès  par  con- 
gestion se  multiplièrent  ;  il  se  fit  une  subluxation 
rapide  dans  la  fosse  iliaque  externe  qui  nécessita  uûe 
résection  de  la  hanche  j[)our  permettre  de  mieux  drai- 
ner une  cavité  cotyloïde  perforée  déjà.  Pendant  ce 
temps  évoluaient  des  lésions  pulmonairesbaciltaires, 
qui  emportèrent  la  malade.  '  Ces  lésions  pulmonaires 
qui  existaient  déjà  au  moment  de  l'entrée  à  l'hôpital, 
nous  avaient  .sf?/i/^s  permis  du  reste  de  faire  le  diagnos- 
tic de  coxalgie,  celui  d'ostéomyélite  paraissant  aussi 
plausible.  On  voit  de  suite  l'importance  de  leur  cons- 
tatatioa.  On  ne  peut  guère  se  fier  en  effet  à  là  fièvre, 
qui  devrait  être  plus  élevée  dans  l'ostéomyélite  aiguë 
que  dans  la  tuberculose,  mais  qui  dans  certaine  cas,, 
surtout  lorsqu'elle  reste  aux  environs  de  38'',  ne  pré- 
sente pas  de  caractère  particulier.  Reste  fêtai  général' 
antérieur  qui  la  plupart  du  temps  est  moins  bon 
dans  la  coxalgie  que  dans»  l'ostéomyélite  ;  c'est  on 
point  sur  lequel  il  faut  insister,  dans  un  diagnostic 
épineux,  et  encore  !  Les  attitudes  auraient  plus  dé 
valeur  peut  être,  et  une  ostéomyélite  de  ^extrémité 
supérieure  du  fémur,  avec  flexion,  adduction  et  rota- 
tion interne,  comme  cela  s'est  vu,  ne  serait  pas  moins 
facilement  prise  pour  une  coxalgie.  Mais  ce  sont  là  des 
formes  rares  et  où  la  discussion  est  moins  de  mise. 
En  fait,  il  y  a  des  cas  d'arthrite  aiguë  et  subaiguè  de 
la  hanche  où  le  diagnostic  différentiel  est  presque 
impossible,  et  où  l'on  ne  peut,  conclure^^u'ap^ès 
une  observation  prolongée  de  quelque  jours  *  dans 
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ite  fwmes  très  aiguës,  de^  plusieurs  semaines  dans 
les  formes  moins  rapides,  on  pourratt  être  autori8é> 
dans  de  pareilles  coûditions.à  pratiquer  avec  prudence 
l'épreuve  de  la  tuberculine,  qui  donnerait  là,  dans 
une  période  àpyrétique,  peut-être  de  pfécieux  rensei- 
ments. 

Broca  conclut  ainsi  :  «  L'inconvénient  serait  grand  à 
»  déclarer  aux  parents  que  la  tuberculose  n'est  pas 
»  en  jeu,  à  leur  faire  prévoir  une  guérison  i*apidè, 
••'alors  qu'il  y  en  a  pour  des  mois  et  des  années;  à 
»  laisser  s'aggraver  faute  de  soins,  une  ostéo-arthrite 
»  pour  laquelle  la  précocité  du  traitement  est  lacon- 
»  diUon  principale  du  succès.  Et  d'autre  part,  votre 
»  réputation  périclitera  si  vous  annoncez  une  grave  et 

»»  chronique coxo-tuberculoseel si au  boutdequel- 

»  ques  semaines  tout  est  rentré  dans  l'ordre. 

»  Aussi,  dans  les  cas  de  ce  genre  la  sagesse  consîste- 
»  t-elle  à  savoir  hésiter  et  à  diriger  le  traitement  en 
»•  conséquence  ». 

'  S'il  ne  sagit,  en  effet,  comme  dans  les  cas  très 
légers  décrits  par  Ponckt,  que  d'une  simple  réaction 
inflammatoire  de  la  hanche,  consécutive  à  de  Thyper- 
hémie  osseuse,  le  repos  au  lit  et  l'extension  continue 
suffiront  vile  à  calmer  les  douleurs  ;  la  surveillance 
attentive  ensuite  permettra  de  vérifier  qu'il  n'y  a 
plus,  même  pendant  la  marche,  de  récidive  à  la  dou- 
leur à  la  pression  ni  limitation  des  mouvements.  Si 
les  phénomènes  aigus  évoluent  dans  le  sens  de  l'ostéo- 
myélite, alors  l'incision  rapide,  la  trépanation  osseuse, 
le  grand  drainage  seront  indiqués  d'urgence. 


■  *■*-• 


Consultations  Médico-Chirurgicales 

^    - 

Kératite  interstitielle 

D"^  E.  Painblan. 
IN\F0RMATI0NS  CLINIQUES,  --  I.  Chez  un  sujet 
jeune,  enfant  ou  adolescent,  présentant  le  plus  souvent 
des  stigmates  d'hérédosyphilis  ou  des  traces  de  scro- 
fulotuberculose,  beaucoup  phas  rarement  chez  un 
adulte,  exceptionnellement  chez  un  sujet  d*àgei  mûr  ou 
avancé,  apparaissent  sur  la  cornée,  des  deux  côtés  géné- 
ralement, soit  simultanément,  soit  plutôt  à  quelques 
semaines  d'intervalle,  de  petites  taches  grises  vers  le 
centre  ou  à  la  partie  inférieure.  — rCes  taches,  bien  visi- 
bles à  l'éclairage  oblique  et  à  la  loupe,  occupent  les 
couches,  pioy  en  ne  et  profonde  de  la  cornée  dont  la 
surfacô')est  lisse  et  mate.  Elles  augmentent  peu  à  peu, 


peuvent  irester  isolées  ou  tendent  à  confluer  surtout  au 
centre,  formant  une  tache  large,  uniforme,  entourée 
d*un  limbe  grisâtre.  —  Et  la  cornée  s'opacifie  plus  ou 
moins  complètement  au  point  de  voiler  l'iris  et  la  pupille. 

—  Dans  les  cas  graves,  elle  est  uniformément  grise 
comme  du  verre  dépoli,  quelquefois  d'aspect  porcelai- 
nique  presque,  mais  jamais  il  ne  se  produit  d'ulcération. 

—  C'est  la  période  d'ùpacificalion. 
Peu  après  le  début  apparaissent  des  vaisseaux  radiés 

périphériques,  constituant  une  injection  pcrikératique 
d'atpord  peu  marquée.  —  Le  larmoiement  et  la  photo- 
phobie  sont  à  peine  accusés  —  une  sorte  de  brouillard 
couvre  l'œil  malade  ;  les  troubles  de  la  vue  sont  en 
rapport  avec  le  siège  et  l'étendue  des  opacités. 

H.  Bientôt  les  vaisseaux  auj^mentent  et  l'injection 
périkératique  s'accuse:  par  places  se  montre  petit  à 
petit  une  teinte  rougeâtre  uniforme  qui  est  due  à  la 
vascularisation  profonde  de  la  cornée,  dont  les  couches 
profondes  sont  envahies  delà  périphérie  au  centre  par 
des  vaisseaux  qui  peuvent  aussi  former  un  lacis  super- 
ficiel. —  C'est  la  période  de  vascularisation. 

Les  troubles  fonctionnels  s'accusent  et  sont  souvent 
très  marqués  ;»  il  y  a  du  larmoiement,  de  la  photo- 
phobie plus  ou  moins  intense,  du  blépharospasme,  des 
douleurs  intra'et  circum-orbitaires,  parfois  même  de 
l'insomnie,  de  l'agitation  avec  un  léger  état  fébrile  — 
quelquefois  au  contraire  les  douleurs  existent  à  peine. 

—  La  vision  est  aflfaiblie,  presque  nulle.  —  Ces  symp- 
tômes peuvent  durer  plusieurs  mois. 

La  cornée  est  si  trouble  qu'on  ne  peut  se  rendre 
compte  de  l'état  de  l'iris  et  de  la  pupille  et  c'est  cepen- 
dant à  cette  période  qu'apparaissent  les  complications 
iridocyclitiques  qui  sont  à  redouter,  car  elles  peuvent 
aivoir  des  graves  inconvénients  pour  l'avenir  (synéchics, 
occlusion  pupillaire).  —  Le  tonus  généralement  diminué, 
peut  quelquefois  augmenter,  d'où  la  possibilité  de 
phénomémes  glaucomateux  accompagnés  de  douleurs 
violentes,  qui  contre-indiquent  l'emploi  des  mydria- 
tiques. 

III.  Après  une  durée  de  un  ou  deux  mois,  souvent 
plus,  l'affection  est  à  son  apogée,  et  la  période  de  résolu- 
tion ou  de  régression  va  commencer;  elle  s'annonce  par 
une  diminution  des  troubles  fonctionnels  :  les  symp- 
tômes irritatifs  tombent'  rapidement,  les  vaisseaux 
s'atrophient,  disparaissent,  l'infiltration  cornéenne  se 
résorbe  et  l'éclaircissement  de  la  cornée  s  opère,  surtout 
à  la  périphérie.  —  Le  centre  reste  longtemps  trouble  et 
n'arrive  au  rétablissement  complet  de  la  transparence 
qu'au  bout  de  plusieurs  mois,  quelquefois  plus  d'un  an. 
Souvent  il  reste,en  un  ou  plusieurs  points,  des  oQ^cités 
gênant  la  vision. 

Cette  phase  de  résolution  peut  être  traversée  par  des 
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poussées  aiguës  de  vascularisalion  pendant  lesquelles 
réapparaissent  de  nouveau  tous  les  phénomènes  doulou- 
reux et  inflammatoires. 

INDICATIONS  ÉTIOLOGIQUES,  PATHOGÈ NI- 
QUES ET  CLIMQUES.  -  La  kératite  interstitielle 
étant  reconnue,  reste  à  en  rechercher  la  cause. 

On  â  cru  qu'elle  était  exclusivement  hérédosyphili- 
tique.  —  On  tend  à  admettre  aujourd'hui  que  la  kératite 
interstitielle  est  surtout  un  trouble  de  nutrition  qui  peut 
se  produire  sous  Tinfluence  de  causes  multiples,  sans 
toutefois  qli*aucune  de  ces  causes  imprime  à  son  évolu- 
,    tion  une  allure  bien  spéciale. 

1**  Parmi  ces  causes,  vient  en  tête,  et  pour  une  grosse 
part,  la  syphilis  héréditaire.  —  En  l'absence  de  rensei- 
gnements directs, parfois  difficiles  à  obtenir  des  parents, 
informez-vous  de  la  mortalité  infantile  dans  la  famille 
et  recherchez  l'ensemble  des  stigmates  bien  connus  de 
l'hérédosyphilis  :  déformations  de  la  face  et  du  crâne, 
lésions  osseuses  ou  articulaires,  ozène,  malformations 
dentaires,  surdité  (triade  d'Hutchinson),  ganglions, 
traces  de  rhagades  à  la  commissure  des  lèvres,  etc. 

2**  A  côté  de  l'hérédosyphilis,  mais  beaucoup  plus 
rarement,  la  syphilis  acquise  :  pensez-y  si  la  kératite 
reste  unilatérale  et  surtout  si  votre  malade  est  adulte  ou 
d'âge  mùr,  car  la  kératite  interstitielle  d'origine  syphi- 
litique acquise  se  développe  presque  exclusivement 
entre  30  et  50  ans.  —  Etablissez  alors  votre  conviction 
par  un  interrogatoire  fouillé  et  parla  recherche  minu- 
tieuse des  signes  d-j  spécificité. 

3'*  La  tuberculose,  la  scrofulotuberculose,  le  lympha- 
tisme  sonl  des  causes  relativement  fréquentes.  —  Aussi, 
surtout  s'il  s'agit  de  jeunes  sujets,  pâles  et  mal  nourris, 
I  vous  examinerez  avec  soin  Tétat  général,  et  vous  recher- 
cherez les  engorgements  ganglionnaires,  les  manifesta- 
tions variées  de  la  tuberculose  articulaire,  osseuse, 
cutanée  :  vous  pourrez,  chez  les  adolescents  surtout, 
dépister  la  tuberculose  pulmonaire  concomitante. 
Vous  vous  enquerrez  soigneusement  des  antécédents 
héréditaires  et  personnels  des  malades. 

4'»  Le  rhumatisme,  la  goutte,  le  paludisme,  la  grippe, 
sont  des  causes  beaucoup  plus  rares  de  kératite  inter- 
stitielle. Vous  y  penserez  néanmoins,  en  l'absence  de 
'  syphilis  héréditaire  ou  acquise  et  de  scrofulotubercu- 
lose, et  dirigerez  votre  examen  en  conséquence. 

A  chaciune  de  ces  causes  de  kératite  interstitielle,  il 
conviendra  d'appliquer  le  traitement  qui  lui  est  propre. 

Aux  lésions  cornéennes  elles-mêmes,  il  faut  opposer 
une  thérapeutique  active  dont  les  indications  varient 
avec  les  périodes  de  la  kératite  et  sont  les  suivantes  : 

Diminuer  l'inflammation,    favoriser   au   début   une 


vascularisation  modérée,  restreindre  autant  que  possible 
l'abondance  des  exsudats  ; 

D'autre  part  maintenir  la  pupille  dilatée  et  diminuer 
l'hyperhémie  du  tractus  uvéal,  pour  en  faire  avorter 
l'inflammation  menaçante  et  prévenir  les  synéchies, 
calmer  la  douleur  et  la  photophobie  ; 

Plus  tardivement,  lutter  contre  la  vascularisation 
superficielle  si  elle  est  trop  intense  et  à  la  dernière 
période  favoriser  la  résorption  des  exsudats. 

TRAITEMENT,  —  Le  traitement  sera  donc  local  et 
symptomatique  —  il  sera  aussi  général  et  étiologique. 

TRAITEMENT   LOCAL    ET    SYMPTOMATIQUE.   - 

Tout  d'abord,  faites  supprimer  toute  occupation, 
défendez  le  travail,  mettez  l'œil  au  repos  ;  soustrayez- 
le  à  l'action  de  la  lumière  vive  par  le  port  d'un  bandeau 
flottant  non  compressif  ou  de  lunettes,  coquilles  de 
teinte  fumée  02  ou  03.  —  Le  séjour  dans  la  chambre 
obscare  est  inutile. 

Prescrivez  l'application  trois  ou  quatre  fois  par  jour, 
sur  les  paupières  fermées,  de  compresses  chaudes, 
de  gâteaux  d'ouate  hydrophile  bien  exprimés  après  les 
avoir  trempés  dans  une  infusion  de  camomille  ou  dans 
la  solution  d'acide  borique  à  30  gr.  pour  i  litre  d'eau 
bouillie. 

La  solution  doit  être  chaude,  à  40*  au  moins  —  et  la 
compresse  doit  être  recouverte  d'un  morceau  de  flanelle 
et  d'un  carré  de  taffetas  gommé  —  elle  doit  être  niain- 
tenue  en  place  par  un  tour  de  bande  et  renouvelée  tous 
les  quarts  d'heure  :  chaque  application  doit  durer  une 
heure. 

Au  lieu  des  compresses  vous  pouvez  employer  une 
fois  ou  deux  par  jour,  pendant  dix  minutes,  les  douches 
chaudes  qui  consistent  à  projeter  sur  les  paupières, 
préalablement  recouvertes  d'un  linge  fin  afin  d'éviter  des 
brûlures,  un  jet  de  vapeur  fourni  par  l'appareil  vapori- 
sateur Lourenço. 

Ces  moyens  sont  excellents  mais  sont  à  surveiller  ; 
vous  pourrez  alterner  les  douches  avec  les  compresses. 

Trois  fois  par  jour,  instillez  avec  le  compte-gouttes, 
dans  le  cul-de-sac  conjonctival,  une  ou  deux  gouttes  du 
collyre  : 

Chlorhydrate  de  cocaïne* 20  centigr. 

Eau  diniillée  bouillie 10  grammes 

OU  mieux  : 

Cocaïne  pure 10  centigr. 

Huile  d*olive  lavée  et  stérilisée 10  grammes 

Faites  suivre  à  quelques  minutes  d'intervalle  du 
collyre  : 

Sulfate  neutre  d'atropine .    2  à  5  centigr. 

Eau  distillée  bouillie 10  grammet 
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ou  encore  : 

Atropine  pure 5  à  lo  centigr. 

Huile  d'olive  lavée  et  stérilisée 10  grammes 

Surveillez  attentivement  l'œil,  surtout  pendant  la 
période  de  vascularisatîon,  et  supprimez  l'usage  de  Tatro- 
pine,  si  le  tonus  s'élève. 

En  cas  de  réaction  inflammatoire  intense  et  de  dou- 
leurs vives,  faites  une  émission  sanguine  au  moyen  de 
deux  sangsues  à  la  tempe.  Contre  la  douleur,  si  elle 
est  trop  vive,  usez  des  calmants  ordinaires. 

Si  la  vascularisation  superficielle  est  trop  marquée, 
vous  serez  autorisé  à  pratiquer  la  péritonite  des  vais- 
seaux conjonctivaux. 

Quand  la  vascularisation  diminue  (période  de  régres- 
sion), supprimez,  mais  graduellement  et  lentement, 
Tusage  des  compresses  humides. 

Diminuez  le  nombre  des  instillations  du  collyre  à 
Tatropine  —  arrivez  graduellement  à  n'en  faire  qu'une 
tous  les  jours,  puis  tous  les  deux  jours,  etc. 

Supprimez  le  collyre  à  la  cocaïne,  dès  que  la  douleur 
et  la  photophobie  s'atténuent. 

Pour  activer  la  résorption  des  exsudats,  employez  la 
pommade  : 

Oxyde  jaune  d'hydrargyre  préparé  par 

voie  humide 10  centigr. 

Vaseline  neutre 10  grammes. 

Introduisez,  matin  et  soir,  gros  comme  un  grain  de 
blé  dans  l'angle  de  l'œil  et  pratiquez  doucement  pendant 
une  minute  ou  deux  le  massage  de  la  cornée  à  travers 
les  paupières.  —  Continuez  longtemps  et  avec  persévé- 
rance ce  traitement. 

Vous  pouvez  aussi  employer  la  lanoline  hydrargy- 
rique  ou  la  pommade  au  calomel,  ou  encore  l'insufflation 
de  poudre  de  calomel. 

TRAITEMENT,  GÉNÉRAL    ET    ÉTI0L06IQUE.     - 

Sans  exposer  ce  traitement  en  détail,  il  convient  de 
donner  quelques  indications. 

Avant  tout  une  bonne  hygiène  est  nécessaire,  les 
bains  salés  et  surtout  le  séjour  au  bord  de  la  mer  ont 
une  efficacité  remarquable. 

Syphilis.  —  Dans  les  formes  graves,  employez  les  fric- 
tions ou  les  injections. 

Pour  les  frictions,  prescrivez  l'onguent  napolitain 
(dédoublé  chez  l'enfant,  en  y  ajoutant^par  parties  égales, 
de  l'axonge  benzoïnée),  pendant  quinze  ou  vingt  jours. 

Pour  les  injections,  employez  ; 

Biiodure  d'hydrargyre 15  centigr. 

Huile  d'olives  lavée  et  stérilisée 30  grammes 

OU  : 

Sublimé 3o  centigr. 

Huile  d'olives  lavée  et  stérilisée 30  grammes 


faites  tous  les  jours,  pendant  quinze  ou  vingt  jours,  avec 
les  précautions  ordinaires,  une  injection  intramuscu- 
laire d'un  demi  ou  d'un  centimètre  cube. 

Les  vingt  jours  suivants,  faites  prendre  avant  le  repas 
principal,  dans  un  bol  de  lait,  une  ou  deux  cuillerées  de 
la  sblution  : 

lodure  de  potassium 15  grammes 

Eau  distillée 230         • 

Soignez  la  bouche  pour  prévenir  la  stomatite. 

Dans  les  cas  ordinaires,  les  frictions  et  injections 
peuvent  être  remplacées  par  le  sirop  de  Gibert  ou  le 
sirop  suivant  : 

Biiodure  d'hydrargyre 10  centigr. 

lodure  de  potassium 15  grammes 

Sirop  de  quinquina 250         » 

une  cuillerée  à  potage  ou  à  dessert,  selon  l'âge,  avant  le 
repas. 

Scrofulotuberculose,  lymphatisme,  —  Insistez  encore  plus 
sur  l'hygiène,  ordonnez  le  séjour  à  la  campagne  ou  au 
bord  de  la  mer  —  les  sanatoria  maritimes  donnent 
souvent  d'excellents  résultats  —  prescrivez  l'hydrothé- 
rapie, les  bains  salés. 

Ordonnez  Je  repos,  la  suralimentation. 

Donnez  le  traitement  tonique  et  reconstituant  :  huile 
de  foie  de  morue,  arséniate  de  fer,  iodure  de  fer,  iodo- 
forme,  préparations  iodotanniques,  lécithine,etc. 

Rhumatisme.  —  Le  rhumatisme,  la  goutte  seront  traités 
par  les  alcalins,  le  salicylate  de  soude,  l'iodure  de  potas- 
sium, les  préparations  de  colchique. 

Paludisme.  —  Le  paludisme  sera  justiciable  de  la 
quinine. 

ANALYSES  BIBLIOGRAPHIQUES 

Li'Broblllne^  sa  valeur  séméioloji^iqae,  par  le  doc- 
teur L.  Lbmairb.  ancien  interne  provisoire  des  hôpitaux 
de  Paris,  Rousêêl^  1905. 

La  remarquable  thèse  inaugurale  du  docteur  L.  Lemaire 
contient  sur  l'urobiline  des  conclusions  que  nous  nous 
faisons  un  devoir  de  mettre  sous  les  yeux  de  nos  lecteurs. 

L  —  L'urobiline  de  Jaffé  doit  être  distinguée  des  autres 
pigments  urinaires,  en  particulier  de  Turochrôme  avec 
lequel  elle  est  souvent  confondue.  Son  origine,  ses  réac- 
tions, sa  signification  pathologique  sont  tout  autres.  C'est 
une  matière  colorante  dérivant  de  la  transformation  des 
pigments  biliaires  et  sanguins,  soit  par  réduction,  soit,  c& 
qui  est  plus  probable,  par  un  processus  d'oxydation.  Il  n'y; 
a  qu'un  corps  qui  mérite  le  nom  d^nrobiline.  Les  prétendues 
urobilines  anormales,  pathologiques  ou  fébriles  ne  sont  que 
des  mélanges  d'urobiline  de  Jappé  avec  des  pigments 
représentant  des  transformations  incomplètes  de  la  biliru- 
bine. La  stercobiline  purifiée  est  identique  à  Turobiline.  Le 
pigment  décrit  par  Jappé  correspond  en  partie  à  Tancienne 
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urohôroatine  deHARLCY,  et  à  rbémaphélne  de  Simon.  Aussi 
la  trouvet-op   dans  les  urines  dites  hémaphéiques    par 

GÛBLER. 

IL  —  Elle  se  présente  dans  les  liquides  organiques, soit 
à  Tétat  isolé  soit  à  celui  dQ  chromogène  (urobiline  réduite  j 
de  Disque).  Les  urines  normales  semblent  toujours  contenir 
une  petite  quantité  de  cette  dernière.  On  peut  rencontrer 
Tune  et  l'autre  dans  le  sang  et  les  autres  tissus.  A  Tétat 
pathologique,  l'urobilinurie  et  l'urobilinémiesont  constatées 
dans  les  affections  hépatiques,  toutes  les  fois  que  la  cellule 
du  foie  est  insuffisante  ^  arrêter  les  poissons.  En  second 
lieu,  on  uq  la  trouve  que  dans,  toutes  les  pyrexies,  les 
intoxications,  etc.  Klle  est  presque  constante  après  les 
hémorragies^  surtout  quand  le  sang  est  retenu  dans  les 
tissus,  et  dans  les  cas  de  destruction  globulaire  intense. 
Mais  sa  sîgniflcaiion  n*est  pas  toujours  la  même, 

111.  —  En  effet,  son  origine  est  variable.  Toutes  les 
théories  émises  pour  Téxpliquer  (intestinale,  hépatique, 
histogène,  rénale),  ont  pu  être  contredites.  Les  auteurs 
avaient  tort  d'englober  dans  une  même  explication  la 
formaticn  de  Turobiline  et  TurobiliQurie.  11  y  a  lÀ  deux 
points  à  envisager  séparément,  le  fait  de  voir  l'urobilinese 
former  dans  Torganiscne  n'impliquant  pas  nécessairement 
son  élimination  par  Turine. 

A.  —  Physiologiquement,  il  se  forme  dans  les  dernières 
portions  de  l'intestin  grêle  une  grande  quantité  d'urobiline 
aux  dépens  des  pigments  biliaires  normaux  qui  y  sont 
déversés. 

B.  —  A  l'état  pathologique,  quand  l'intestin  ne  reçoit  plus 
de  bile  (ictères  par  rétention)  et  que  celle-ci  se  répand  dans 
ies'tissus,  ou  plus  simplement  quand  il  y  a  imprégnation 
biliaire  des  tissus  (ictère  cholémique),  crux-ci  transfor- 
ment la  'bilii*ubiné  en  un  corps  moins  toxique,  l'urobiline  et 
même  en  son  chromogène. 

C.  —  L'organisme  arrive  de  même  à  se  débarrasser  des 
pigments  sanguine,  résuHant  de  la  destruction^des  globules 
rouges  (hèmatolyse;  hémorragies  interstitielleô,  etc  )  en 
les  transformant  en  ce  pigment. 

l\,  —  Le  rein  pas  plus  que  le  foie  ne  semble  pas  prendre 
part  à  sa  formation.  Mais  ils  jouent  un  rôle  dans  son 
élimination. 

a)  L'urobiline,  qui  a  pris  naissance  dans  un  territoire 
tributaire  du  systènie  porte,  est  obligée  de  traverser  le  foie  : 
si  celui-ci  est  sain,  il  la  transforme;  si  la  cellule  hépatique 
est  insuffisante,  elle  le  laisse  passer  :  d'où  urobilinurie.  Une 
telle  urobilinurie  sera  constante,  durable,  elle  signifiera 
donc  insuffisance  hépatique. 

Dans  les  autres  cas,  elle  ne  sera  que  momentanée  et 
indiquera  seulement  qu'il  y  a  destruction  exagérée  de 
pigments  sanguins  ou  biliaires. 

b)  Le  rein  sain  laisse  passer  l'urobiline;  lésé  à  un  certain 
degré,  il  ne  se  laisse  plus  traverser  que  par  le  chromogène  ; 
enfin  quand  la  perméabilité  rénale  est  sérieusement  com- 
promise, ce  dernier  lui-môme  ne  passe  plus* 

Donc  l'absence  d'urobilinurie  dans  une  affection  urobili- 
gène  comme  la  pneumonie,  Tabsence  Surtout  de  chromo^ 


gène,  fera  craindre  les  conséquences  deiVimperméabilité 
rénale. 

La  recherche  clitiique  de  cç,  pigment  per^net  donc  de 
ju^er  des  processusde  destruction  globulaire,  et  d'apprécier 
la  valeur  fonctionnede  du  foie  et  du  rein. 


YARïÉTiéf^  i  Anbgdotks 


A-ton  fini  avec  rappendieite  quand  on  a  l'appendicite  dans 
sa  poche,  comme  dit  Roux  (de  Lausanae)  f  Cela .  ne  résulte 
guère  de  la  coromunicatior,.  basée  mt  une  s^tatistique  de  1,009 
opérations,  faiio  par  sir  Frédéric  Trêves  à  la  Royal  mediccU' 
and  sur gical  Society. 

Il  divise  les  observations  en  deux  groupes  :  soulageaient  ou 
guérisoQ  imparfaite  après  TopératioD  ;  complicatioiis  consécu^.. 
tives  à  l'opération  et  pouvant  être  considérées  comme  accidoû- 
telles  et  indépendaDtes  de  riuterventioB  chirurgicale. 

Dans  le  premier,  il  relève  quarante-cinq. cas  de  résultats 
imparfaits  aprè^  l'opéralion  à  froid.  Dans  deux  cas  rappendice. 
avait  été  îDCompIôtoment  réséquij  ;  dans, neuf,  Hnsuccès  était 
dû  à  une  complication  evarienne  ;  dans  huit,  il  y  avait  persis- 
tance de  colite  ;  dans  sept,  on  constatait  une  douleur  locale 
persistante;  dans  neuf,  les  crises  douloureuses  se  répétèrent 
après  l'opération;  sur  ces  Qeuf  cas,. trois  fois  il  s'agissait  de 
coliques  hépatiques,  deux  fois  -de  coliques  intestinales,  deux 
fois  de  rein  mobile,  deux  fois  de  coliques  néphritiques.  Dap.s 
cinq  cas,  en  trouvait  dans  la  fosse  iliaque  droite  une  masse  doii- 
loureuse,  matières  fécales,  accumulées,  ganglion  tuberculeux^ 
ou  épaississcmeni  inflammatoire.  Enfin,  dans  cinq  autres  casjl 
s'agissait  de  malades  neurasthéniques  ou  hypocondriaques. 

Dans  le  second  grcup6,comprenantl^s  observations  d'ouver- 
tures d'abcôs  pérityphlitiqiiës,.  Trêves  relève  cent  cas  de  com- 
plications consécutives  :  quarante  de  fistules  persistantes  ; 
vingt  d'abcès  récurrents  ;  seize  de  crises  d'appendicite  à  rechu- 
tes; douze  de  fistules  fécales  et  huit  de  dépôts  inflammatoires 

dans  la  fosse  iliaque. 

(Bulletin  de  Thérapeutique). 


Un  record  de  lf«  eonstipation 

Hary  Gray  a  rapporté  dernièrement  Vhistoire  d'un  garçon 
de  treize  ans  qui  était  resté  deux  riiois  sans  aller  à  la  selle* 

L'aspect  de  l'abdomen  était  celui  d'une  femme. grosse  à 
t^rme.  Le  sujet  ne  se  plaignait  cependantque  de  quelques  coli- 
ques, parfois  de  vomis^em^etats  et  dei  maux  do  tète. 

Le  sphincter  anal  était  fortement  contracté.  On  commença 
par  lui  introduire  quelques  ^suppositoires  à  la  cocaïne  et  k  la. 
morphine.  Puis  ou.  lui  administra  deux  fois  par  jour  ufi  lave- 
ment d'huile.  ■      •     , 

,  En  neuf  jours  le  malade  rendit  29  livres  trois  :qiaarts  de 
matières  fécales. 

:  .        :  '    ;       ;/  /X^LeScatpel\, 
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[NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


Le  septième  Voyage  d'études  médicales  aura  lieu  du 
l«r  au  14  septembre  1905.  Il  comprendra  les  stations  du 
sud-ouest  de  la  France  :  Luchon,  Capvern,  Barbazao,  Sira- 
dan,  Bagnères-de-Bigorre,  Castera  -  Verduzan,  Argelès, 
Barèges,  Saint-Sauveur/  Cauterets,  Pau,  Saint-Cristau, 
Eaux-Bonnes,  Eaux-Chaudes,  Salies-de-Béam,  Biarritz, 
Cambo,  Hendaye  (Sanatorium)»  Dax,  Arcachon. 

Le  V.  E.  M.  de  1905  —  comme  les  six  précédents  —  est 
placé  sous  la  direction  scientifique  du  docteur  Landouzt, 
professeur  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  qui  fera  sur  place  des  conférences  sur  la  médi- 
cation hydrominérale,  ses  indications  et  ses  applications. 
Réduction  de  moitié  prix  sur  tous  les  Chemins  de  fer  pour 
se  rendre,  de  son  lieu  de  résidence,  au  point  de  concen- 
tration, Luchon  (O^  du  Midi).  Les  médecins  étrangers 
bénéficient  de  cette  réduction  à  partir  de  la  gare  d'accès 
sur  le  territoire  français.  Même  réduction  est  accordée,  à 
la  fin  de  Is)  tournée,  au  point  de  dislocation  :  Arcachon, 
pour  retourner  à  la  gare  qui  a  servi  de  point  de  départ.  De 
Luchon  à  Arcachon,  prix  à  forfait  :  300  francs,  pour  tous 
frais  :  chemins  de  fer,  voitures,  hôtels,  nourriture,  trans- 
port des  bagages,  pourboires. 

Pour  les  inscriptions  et  renseignements,  s'adresser  au 
docteur  Carron  de  la  Carrière,  2,  rue  Lincoln,  Paris 
(VII1«  arrondissement).  Les  inscriptions  sont  reçues -jus- 
qu'au 15  août  1905,  terme  de  rigueur. 

XV«  Congrès  international  de  médecine 
(Lisbonne,  19-26  avril  1906). 

Les  travaux  d'organisation  du  futur  Congrès  interna- 
tional se  poursuivent  très  activement.  Nous  pouvons 
annoncer  la  prochaine  publication  du  sixième  numéro  du 
Bulletin  officiel  que  publie  le  Secrétariat  général,  et  qui 
accuse  un  chifire  total  de  233  rapports  officiels.  De  ceux  ci 
quelques-uns  sont  déjà  parvenus  au  Secrétariat  qui,  fidèle 
à  son  programme,  a  déjà  mis  main  à  leur  impression. 

Aussi  les  communications  libres  commencent  à  affluer  : 
68  en  sont  annoncées  jusqu'à  ce  jour. 

Différentes  assemblées  générales  seront  consacrées  à 
des  conférences  ^ientifiques  pour  lesquelles  sont  inscrits 
les  savants  suivants  : 

Sir  Patrick  Manson  ;  professeur  Brissaud  :  Sur  rinfan- 
titisme  ;  professeur  von  Bbrgmann  :  Les  problèmes  de  la 
chirurgie  moderne  ;  José-Maria  Esquerdo  ;  P.  Aasbr  :  Les 
rapports  des  maladies  infectieuses  aiguës  avec  la  tuberculose  ; 
professeur  Azevedo  Sodré  :  La  pathologie  dans  les  régions 
tropicales  ;  professeur  prince  Jean  Tarchanopp  :  Le  radium 
wi  biologie  et  en  médecine  ou  l'Organothérapie  de  nos  jours  ; 
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professeur  Reclus  :  Les  anesthésiques  locaux.  D'autres 
acceptations  sont  attendues. 

Des  Comités  nationaux  se  sont  constitués  dans  les  pays 
suivants:  Allemagne,  Autriche- Hongrie  (Autriche,  Bohème, 
Bosnie-Herzégovine,  Pologne,  Croatie  et  Slavonie),  Bel- 
gique, Brésil,  Bulgarie,  Chili,  Colombie.  Cuba,  Danemark, 
Espagne,  Etats-Unis,  France,  Grande-Bretagne  et  Irlande, 
Australie,  Grèce,  Haïti,  Italie,  Mexique,  Norwège.  Pays- 
Bas,  Pérou,  Russie,  Santo-Domingo,  Serbie,  Suède,  Suisse, 
Turquie,  Egypte,  Uruguay  et  Venezuela. 

Le  Bulletin  officiel  sera  envoyé  gratuitement  à  tout  méde- 
cin qui  en  fera  la  demande  au  Secrétaire  général,  M.  le 
professeur  Miguel  Bombarda. 

UNIVERSITÉ   DE    LILLE 

Par  arrêtés  rectoraux  en  date  du  29  juillet  1905,  M.  le 
docteur  Debève  est  nommé  pour  Tannée  1905- 1906,  chef  de 
clinique  ophtalmologique  à  la  Faculté  de  médecine  de 

Lille. 

—  M.  Duponchklle,  étudiant  en  pharmacie,  est  nommé 
aide-préparateur  de  chimie  organique  à  la  Faculté. 

HOPITAUX   DARRA8 

Un  Concours  pour  la  place  de  professeur  d'accouche- 
ments à  la  Maternité  d'Arras  a  eu  lieu  le  mardi  !•'  août. 
M.  le  docteur  Brassart  a  été  présenté  en  première  ligne 

par  le  jury. 

Notre  Carnet 

Le  lundi  31  juillet  ont  eu  lieu  à  Asques  (Pas-de-Calais), 
les  cérémonies  du  mariage  de  M.  Victor  Castel,  étudiant 
en  médecine,  avec  Mademoiselle  Suzanne  Massart.  Nous 
adressons  nos  meilleures  félicitations  aux  jeunes  époux. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Sont  nommés  : 

Chefs  de  clinique  médicale  :  Hôtel-Dieu,  M.  Loeper  ; 
chef-adjoint.  M.  Gaultier.  — Hôpital  Beaujon,M.  Ferrand; 

chef-adjoint,  M.  Rathery. 

Chef  de  clinique  chirurgicale  :  Hôtel-Dieu,  M.  Labet. 
—  Hôpital  de  la  Charité,  chef-adjoint,  M.  Piquand. 

Chefs  de  clinique  obstétricale  :  Clinique  Tarnier,  M. 
GuÉNioT  ;  chef-adjoint,  M.  Coudert.  —  Hôpital  Beaujon, 
M.  Le  Loribr  ;  chef  adjoint,  M.  Raouy. 

Chef  dé  clinique  des  maladies  mentales  :  M.  Vurpas. 

Chef  de  clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques  : 
Hôpital  Saint- Louis,  M.   Sabatié  ;  chef-adjoint,  M.  Ros- 

TAINB. 

Chef  de  clinique  ophtalmologique  :  Hôtel-Dieu,  M. 
MoNTHUS  ;  chef-adjoint,  M.  Cantionnbt. 

Chef  de  clinique  des  maladies  nerveuses  :  Hospice  de  la 
Salpétrière,  M.  Lbjonnb;  che^al)if>illt,  M.  Dreyfus-Rosb. 

Chef  de  clinique  chirurgicale  infantile:  Hôpital  des 
Enfants-Malades,  M.  Tridon  ;  chef-adjoint,  M.  Auffret. 
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Distinctions  Honorifiques 

La  médaille  d'honneur  des  épidémies  est  décernée  aux 
personnes  ci-après  désignées  : 

Médaille  d'argent  :  MM.  Perribr,  médecin  municipal  à 
Béja  ;  Pressât,  .  médecin  de  la  Compagnie  du  canal  de 
Suez.  —  Médaille  de  bronze  :  MM.  Féraud,  Portât,  Pélis- 
siER  Varlbt  et  Renard,  internes  des  hôpitaux  de  Toulon  ; 
Grandjean,  à  la  Seyne-sur-Mer  ;  de  Btl,  interne  au  sana- 
torium de  Saint-Pol-sur-Mer  ;  Uautefeuillb,  d'Amiens  ; 
Broc,  interne  à  l'Hôtel-Dieu  ;  Saillant,  interne  à  l'hôpital 
Bretonneau  ;  Roulland,  externe  à  la  maison  municipale 
de  santé  ;  Mattbi,  interne  à  Alger  ;  Borge,  étudiant  en 
médecine  à  l'hôpital  de  Relizane  ;  Charles,  interne  à* 
l'amb.  d'El  Kettar  ;  Meinaro,  méd.  de  colon,  à  Port- 
Queydon  ;  Livr,  externe  à  l'hôpital  civil  de  Mustapha  ; 
Çarpanetti,  médecin  des  épidémies  de  l'arrondissement 
dç  Guelma,;  Esperandieu,  médecin  à  Souk-Ahras.  — 
Mention  honorable  :  MM.  Petit,  d'Asnières;  Crouzet,  d'Ezy. 

Nécrologie 

M.  le  docteur  Turigny,  député  de  la  Nièvre,  doyen 
d'âge  de  la  Chambre. 

Nous  apprenons  avec  le  plus  vif  regret,  la  mort  du 
dQCteur  Constant  Banteignies,  décédé  à  Saulzoir,  dans  sa 
30«  année.  Nous  adressons  à  la  iamille  de  notre  jeune 
confrère  nos  bien  sincères  condoléances. 


OUVRAGES  REÇUS  AU  BUREAU  DU  JOURNAL 

^  Des  précautions  que  doivent  prendre  les  malades  avant, 
pendant  et  après  la  cure  M ont-Dorienne«  par  le  docteur 
S.  Jbanmbl»  Cleriooni-Ferrand,  Montlouis,  1904. 


Suppositoires  CHAUMEL 


CeNSTIPATIONl  Siippotitolres  SSimples 
HkmOhROIDES  j     Chùumei     ^Antibéinorroidauz 

MALADIES  DIVERSES  ;  i'uppositoires  Chêumêl 

aux  principaux  médicaments. 

Pnix  :  Bt*  AdDites  :  3  fr.;  B'«  EnfanU :  2  fr. 

DocTEuns  FUMOUZE-ALBESPEYRES.Pbarmackntif  l'*CliSM 
78«  Fauboorg  Salnt-Danls,  PARIS. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

f Phoêpho-QLyeératt  de  (^haux  pur, 

PHTISIE,  BRONCHITES.    CATARRHES.    -    L'EmolsioD 

Marchais  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
dlipinue  la  toux,  la  lièvre  et  Texpectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rée» à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane. 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 

O  U  AT  A  P  l_  A  S  ME 

;.  DU   D'  LANOLEBERT 

Antrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Ery$ipèleti 

Brûlures,  Gerçures  du  sein. 
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3  mois  à  un  an 

1  an  à  2  ans    . 

2  à  5  ans    . 
5  à  20  ans   .     . 
20  à  60  ans.     . 
60  ans  et  au-dessus 

Total.     .     .     . 
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L'ECHO   MEDICAL 


ABONNEMENT 
5  fr.  par  an. 

Ma.  instille  :  6  fi*. 


DU   NORD 

Paraisfiant   à  Lille   le   Dimanche  Matin 

CÎOMITÉ  DE   Rédaction  : 


ABONNEMENT 

poor  las  ÉrroZAJITS 

3  fr,  par  an. 


Rédaetenr  en 


Olief  :  F.  COIBIiHALE,  Professeur  de  CUmque  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille. 


MM.  Barroifty  professeur  de  çarasitologie  ;  Bédarty  agrégé, 
chef  des  travaux  de  physiologie  ;  Galmette«  professeu.* 
de  bactériologie  et  hygiène,  directeur  de  Tlostitut  Pas- 
teur ;  Caplier»  professeur  de  pathologie  externe  et  de  oli- 
ftique  des  maladies  des  voies  urinaires  ;  Cbarateil»  pro- 
fesseur de  clinique  dermatologique  et  syphiligraphique  ; 
CuPtls»  professeur  d'anatomie  pathologique  et  de  patho- 
logie générale  ;  Deléapdey  agrégé,  chef  du  laboratoire  des 
cliniques  ;  Dubar,  professeur  de  clinique  chirurgicale; 
Pelett  professeur  de  clinique  chirurgicale  ;  Gaudier» 
agrégé,  chargé  du  cours  de  clinique  chirurgicale  des 
enfants  ;  Gérard  (E.),  professeur  de  pharmacie  :  Gérard 
(G.)>  agrégé,  chef  des  travaux  anatomiques,  ;  Guérin,  vété- 
rinaire, chef  de  laboratoire  à  l'Institut  Pasteur  ;  Ingelrans, 


MM.  Kéraval,  médecin  en  chef  des  asiles  d'aliénés  de  la 
Seine  ;  Laguesse,  professeur  d'histologie  ;  Lambret, 
agrégé,  chargé  du  cours  de  médecine  opératoire;  Le  Port» 
agrégé,  chargé  du  cours  de  pathologie  externe;  De  Laper- 
sonne,  professeur  de  clinique  ophtalmologique^  à  Paris  ; 
Looten,  médecin  des  hôpitaux  ;  Nanouvriez \de  Valen- 
ciennes),  membre  correspondant  de  l'Académie  de  médecine  ; 
NoIy»  médecin  principal,  agrégé  du  Val-de-Qràce  ;  Oui,  pro*- 
(esseur  adjoint  chargé  d'un  cours  d'accouchements  ; 
Painblan,  ex-chef  de  clinique  ophtalmologique  ;  Patoir, 
agrégé,  chef  des  travaux  de  médecine  légale  ;  Potel,  ex- 
chef de  clinique  chirurgicale  ;  Surmont,  professeur  de 
Sathologie  interne  et  expérimentale  ;  Verdun,  professeur 
e  zoologie  médicale  et  pharmaceutique. 


agrégé,  chargé  du  cours  des  maladies  du  système  nerveux . 
Secrétaires  de  la  Rédaction:  MM.  les  docteurs  BRETON,  chef  de  clinique  médicale,  J.  COLLE  et  ORUOBERT,  chefs  de  clinique  chirurg. 
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TRAVAUX    ORIGIIVAUX 


De  la  coopération  des  journaux  médicaux 
à  la  propagande  en  faveur  de  l'Association 
de  Prévoyance  et  des  caisses  annexes  (1). 

Par  le  Professeur  H.  Surmont, 

Secrétaire  général  de  l''As80ciation  de  prévoyance  et  de  secours  motuels 

des  médecins  du  déparlement  du  Nord. 


Messieurs  et  chers  Collègues, 

Tous  lés  médecins  devraient  faire  partie  de  notre 
Association  :  les  heureux  de  la  vie,  par  esprit  de  soli- 
darité professionnelle  ;  les  déshérités  de  la  profession, 
pour  s'assurer  contre  la  maladie  et  la  vieillesse  ;  les 
uns  et  les  autres,  par  esprit  de  prévoyance;  car,  qui 
peut  être  sftr  de  l'avenir  ?... 

Ch»^  on  peut?  dire  que  la  moitié  seulement  du  corps^ 

(1)  Rapport    présenté   à   TAssemblée   générale   de  TAssocialion,    le 
23  jaillet  1905,  à  Valencieones. 


médical  fait  partie  de  notre  association  puisque,  sur 
739  médecins  inscrits  à  la  préfecture  du  département 
du  Nord,  à  la  fin  de  décembre  1904,  [Arrondissements 
de  Lille  :  Soi  \  de  Douai  :  54  ;  d'Avesnes  :  S4  ;  de 
Cambrai  :  67  ;  de  Dunkerque  :  48  ;  d'Hazebrouck  :  34  ; 
de  Valenciennes  :  8S  (+  3  indéterminés)]  3SS  seule- 
ment comptent  parmi  nos  membres  :  Arrondissements 
de  Lille  :  /.95  ;  de  Douai  :  30  ;  d'Avesnes  :  3o)  de 
Cambrai  :  30  ;  de  Dunkerque  :  3H  ;  d'Hazebrouck  :  /5; 
de  Valenciennes  ;  47. 

Compte-t-on  donc,  parmi  nous,  tant  d'indifférents 
à  la  misère  d'autrui,  ou  à  soi-même,  ou  aux  siens?... 
Je  ne  le  crois  pas,  et  je  pense  que  beaucoup  pèchent 
seulement  par  ignorance.  J'en  ai  la  preuve,  bien  fré- 
quemment, au  cours  des  conversations  avec  nos 
confrères. 

Parmi  les  moyens  de  remédier  à  cette  ignorance, 
on  a  proposé,  dernièrement,  de  faire  remettre  à  chaque 
jeune  confrère,  par  les  soins  des  secrétariats  des 
facultés,  le  jour  de  la  soutenance  de  la  thèse,  une 
brochure  appelant  l'attention  sur  les  œuvres  profes- 
sionnelles, et,  en  particulier,  sur  l'Association  et  les 
Caisses  annexes.  Pour  ma  part,  je  n'ai  plus  aucune 
cenfiaûce  en  ce  moyen  de  propagande.  J'en  avais  eu 
l'idée,  il  y  a  quatre  ans,  lorsque  je  pris  possession  du 
secrétariat  général  de  notre  société  et  j'avais  rédigé 
une  notice  à  remettre  à  chaque  jeune  docteur,  le  jour 
de  sa  thèse.  Le  résultat,  à  mon  étonnement,  a  été 
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nul  :  soit  que  le  jour  ait  été  mal  choisi,  et  que,  dans 
son  triomphe,  le  jeune  docteur  ait  autre  chose  de 
plus  urgent  ou  de  plus  agréable  à  faire  que  de  songer 
froidement  à  l'avenir  et  de  le  voir  autrement  qu'en 
rose;  soit  que  les  appariteurs  chargés  de  distribuer  la 
notice  négligent  de  le  faire  ;  soit  pour  toute  autre 
raison. 

Je  pense  donc  qu'il  faut  chercher  ailleurs,  et  je 
crois  que  le  meilleur  moyen  de  propagande  serait 
la  réclame  faite  dans  les  journaux  de  médecine. 
Aucun  d'eux,  certainement,  ne  se  refuserait  à  insérer 
gratuitement  les  quelques  lignes  nécessaires.  Vu  le 
grand  nombre  de  journaux  médicaux  qui  paraissent 
aujourd'hui,  la  réclame  serait  facilement  quoti- 
dienne, incessante,  c'est-à-dire  remplirait  les  condi- 
tions nécessaires  pour  incruster  profondément  dans 
les  cerveaux  des  médecins  la  notion  de  l'Association 
et  de  la  nécessité  de  s'y  inscrire. 

En  pareille  matière,  le  choix  d'une  formule  n'est 
pas  sans  importance  ;  le  mieux,  à  mon  avis,  serait  de 
l'adopter  très  courte  et,  sinon  identique  pour  tous 
les  journaux,  au  moins,  si  possible,  toujours  la  même 
dans  chaque  journal  ;  par  exemple,  on  pourrait  prendre 
l'une  des  suivantes  :  «  Toua  les  mrdeeim  framaù 
devraient  faire  partie  de  VAswciation  générale  de  Pré- 
voyance »...  ((  Confrères,  inscrivez-vous  à  r  Association 
générale  de  Prévoyance  et  aux  Caisses  annexes  »... 
«  V Association  générale  de  Prévoyance  des  médecins 
de  France  :  Solidarité  et  prévoyance  »...  etc..  Une 
formule  brève  et  unique  se  caserait  facilement  en 
caractères  typographiques  saillants  dans  les  journaux 
et  passerait  aisément  dans  tous  les  numéros.  On  pour- 
rait aussi  utiliser  dos  formules  analogues  à  celles 
employées  par  le  «  Concours  Médical  »  pour  recom- 
mander ses  œuvres  filiales  ou  alliées  ;  ces  formules 
sont  plus  explicatives,  mais  elles  sont  plus  longues 
et,  dès  lors,  on  ne  peut  espérer  les  faire  insérer  gra- 
tuitement, dans  tous  les  numéros. 

En  conséquence,  d'accord  avec  les  membres  de  la 
commission  administrative  de  l'Association,  j'ai  l'hon- 
neur de  vous  proposer  d'émettre  le  vœu  suivant  : 

«  L'Association  de  prévoyance  et  de  secours 
»  mutuels  des  médecins  du  département  du  Nord, 
»  réunie  à  Valenciennes,  le  23  juillet,  en  Assemblée 
»  générale,  émet  le  vœu  que  les  journaux  médicaux 
»  veuillent  bien  faire  de  la  propagande  en  faveur  de 
»  l'Association  et  des  Caisses  annexes,  en  insérant 


»  une  formule  de  rappel  de  leur  choix  qui  devrait 
»  être  de  préférence  courte  mais  permanente,  n 

Ce  vœu,  si  vous  l'adoptez,  sera  transmis,  d'abord, 
aux  journaux  médicaux  de  la  région,  puis  au  Bureau 
de  l'Association  Générale. 


Sur  la  fréquence   relative  du  Botbriocéphale  dans  le 

Nord  de  la  France 

par  M.  le  D' Verdun,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille 


Une  note  de  M.  Thooris,  parue  en  avril  1905  dans 
les  comptes-rendus  de  la  Société  de  Biologie,  résumait 
les  recherches  entreprises,  par  cet  auteur,  pour  se 
rendre  compte  si  dans  le  régiment  des  chasseurs  de 
Lille,  dont  le  recrutement  s'effectue  en  grande  partie 
parmi  la  population  minière  du  Nord,  l'Ankylostome 
était  un  facteur,  plus  ou  moins  sérieux,  d'indispo- 
nibilité. 

Dans  ce  but,  notre  confrère  a  examiné,  au  micros- 
cope, les  selles  de  quarante- quatre  soldats  se  rèpar- 
tissant  de  la  façon  suivante  : 

1<>  dix  recrues,  travaillant  à  la  mine  avant  leur 
entrée  au  régiment  ; 

2«  vingt-quatre  hommes,  également  tous  mineurs, 
en  activité  de  service  depuis  quelque  temps  ; 

3^  dix  soldats  pris  au  hasard  et  tous  ouvriers  de 
culture. 

Dans  chacune  de  ces  catégories  d'individus,  la 
fréquence  de  l'helminthiase,  considérée  en  bloc,  c'est- 
à-dire  en  ne  tenant  pas  compte  dé  la  nature  des  œufs 
observés  dans  les  fèces,  serait  exprimée,  respective- 
ment, par  les  chiffres  ci-dessous  : 

90  ®/o  dans  le  premier  groupe, 
45  Vo  dans  le  deuxième  et 
20  Vo  dans  le  troisième. 

En  conséquence,  chez  les  trente-quatre  soldats, 
mineurs  de  leur  métier,  qui  composent  les  deux  pre- 
mières catégories,  l'helminthiase  intestinale  figurait 
dans  la  proportion  de  66  ^'o  et  se  décomposerait  de 
la  façon  suivante  : 

Lombricose  et  Trichocéphalose.     .     52.6  **/© 

Ankylostomose 9      % 

Bothriocéphalose 4.4  •/© 

Ce  sont  ces  chiffres  divisionnaires,  fournis  par  notre 
estimé  confrère,  qui  nous  paraissent  sujets  à  quelques 
réflexions.  En  effet,  ils  ne  s'adressent  pas  à  des  sol- 
dats pris  au  hasard  dans  le  régiment  des  chasseurs. 
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Qi^^  poe  catégorie  bien  définie  d'individus,  c'est-à- 
dire  4  ^és  soldais  vertant  diréctemeilt  de  la  mine  ou 
ra>aB,t  quittée  quelque  temps  auparavant;  ils  ne 
représentent  donc  la  fréquence  de  l'helminthiase 
intestinale  que  dans  un  milieu  régimentaire  déter- 
miné, composé  exclusivement  de  soldats  mineun  et 
par  suite  peuvent  être  mis  en  parallèle  avec  ceux  qui 
fournissent  les  exau>eos  faits  avec  les  matières  fécales 
provenant  directement  des  mines. 

D'après  Thooris,  les  Ascaris  et  les  Trichocépbales, 
pris  en  bloc,  se  voient  chez  les  soldats  mineurs  dans 
la  proportion  de  52  V»-  A  notre  avis,  ce  chiffre  est 
inférieur  à  la  réalité.  Pour  TAscaris  seul,  nos  examens 
nous  ont  fourni  une  moyenne  de  45  à  50  Vo,  pour  le 
Trichocéphale,  les  nombres  sont  encore  plus  élevés  et 
atteignent  90  à  95  Vo. 

Nous  devons  cependant  ajouter  que  ces  derniers 
chiffres  n'ont  été  obtenus  qu'à  la  suite  d'examens 
minutieux.  Les  œufs  de  Trichocépbales  sont  parfois, 
en  effet,  très  rares,  et  il  faut  opérer  de  multiples  et 
patientes  recherches  sur  le  même  échantillon,  avant 
de  rencontrer  dans  le  champ  du  microscope  un  de 
ces  éléments.  Si  donc,  nous  faisons  la  moyenne  de 
nos  résultats,  nous  arrivons  à  un  chiCfre  global  plus 
élevé  que  celui  donné  par  M.  Thooris,  pour  une  même 
catégorie  d'individus,  car  nous  ne  pensons  pas  que  le 
fait  d'arriver  au  régiment,  ou  de  séjourner  quelques 
mois  à  la  caserne,  puisse  modifier,  surtout  en  ce  qui 
concerne  le  Tricocéphale,  la  faune  intestinale. 

Le  deuxième  point  sur  lequel  nous  voudrions 
attirer  l'attention  est  celui  de  la  fréquence  de  la 
bothriocéphalose  dans  le  milieu  régimentaire  (4.  4  Vo 
d'après  Thooris  )^ 

On  sait  que  le  Bothriocéphale  se  transmet  par  Tin- 
gestion  de  certains  poissons  (brochet,  perche,  lotte  et 
certains  salmonidés)  dont  la  chair  renferme  la  larye 
de  cet  Helminthe.  Par  suite  la  bothriocéphalose  se 
cantonne  dans  les  régions  limitrophes  des  lacs  et  des 
mers  dans  lesquels  vivent  les  hôtes  intermédiaires. 

Pour  l'Europe  il  existe  deux  centres  d'expansion. 
Le  prenaier  se  trouve  en  Suisse  et  est  constitué  par  les 
lacs  de  Genève,  de  Neuchâtel,  de  Bienne  et  de  Morat, 
auxquels  se  rattachent  des  centres  secondaires,  comme 
les  autres  lacs  de  la  Suisse,  les  lacs  Majeur,  de  Côme, 
de  Monato,  de  Varèse,  dans  le  Piémont  et  la  Lombar- 
die  (Haute-Italie)  et  le  lac  de  Starnberg  aux  environs 

à 

de  Munich.  Dans  ce  premier  centre  les  chiffres  ne  sont 
pas   très  concordants.   En.  effet,  tandis  que  Zaeslin 


donne  10  à  20  ^o  comme  fréquence  et  Odier  25  7o# 
ZscHOKK  admet  qu'à  Genève  on  ne  trouve  la  bothiocé- 
phalose  que  chez  iVo  des  habitants.  Une  remarque 
intéressante  à  faire,  c'est  que  l'anémie  bothriocépha- 
lique  n'a  pas  été  observée  dans  ce  premier  centre 
d'expansion. 

Le  deuxième  centre  se  localise  autour  de  la  mer 
Baltique  et  des  golfes  profonds  qui  en  dépendent. 
C'est  encore  dans  cette  zone  qu'ont  été  décrits  les  cas 
d'anémie  bothriocéphalique.  C'est  surtout  au  fond  du 
golfe  de  Bosnie  que^cet  helminthe  est  répandu  :  en 
Laponie  sa  fréquence  atteint  100  %  '  tous  les  habi- 
tants, qui  se  nourrissent  beaucoup  de  poissons  crus, 
hébergent  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de 
Bothriocéphales  ;  beaucoup  sont  anémiés. 

En  descendant  vers  le  Sud,  le  parasite  devient  de 
moins  en  moins  fréquent.  Dans  la  région  d'Anger- 
mann  (Suède)  on  le  retrouve  chez  10  %  des  habi- 
tants, mais  dans  les  provinces  méridionales  de  la 
Suède  il  est  plus  rare.  Le  Bothriocéphale  est  aussi 
très  répandu  dans  les  provinces  russes  de  la  Baltique, 
autour  des  golfes  de  Finlande  et  de  Riga.  A  Saint- 
Pétersbourg,  sa  fréquence  est  de  15  Vo-  A  Dorpat, 
Kesslerr  donne  comme  chiffre  1,17  à  7,8  Vo  ; 
Cruse,  6  Vo  ;  et  SzYDLowsKilO  7o-  Sur  la  côte  de  la 
Prusse  orientale  cet  helminthe  reste  assez  commun 
parmi  les  populations  du  Kurische  Nehrung  et  du 
Kurische  Haff.  Puis  il  diminue  peu  à  peu,  dans  la 
Poméranie,  le  Hanovre,  la  Prusse  occidentale,  et  enfin 
il  deviendrait  rare  en  Hollande  et  en  Belgique. 

Jusqu'ici  la  présence  du  Bothriocéphale  dans  le 
Nord  de  la  France  était  considérée  comme  exception- 
nelle.  Notre  prédécesseur  M.  Moniez  avait  cherché 
vainement  les  larves  du  parasite  dans  la  chair  des 
poissons  de  la  région  ;  nous-même  nous  n'avons 
jamais  trouvé  un  Bothriocéphale  parmi  les  nombreux 
vers  rubanés  qu'on  a  soumis  à  notre  examen.  Le  seul 
cas  authentique  que  nous  connaissions  et  qui  n'a  pas 
été  publié,  est  celui  de  notre  collègue  M.  Barrois.  Cet 
unique  échantillon  de  Bothriocéphale  a  été  expulsé 
par  une  femme  de  Wattignies  et  fait  partie  de  la 
collection  du  laboratoire  de  parasitologie  de  la  Faculté. 
On  conçoit  d'après  ces  faits,  que  le  chiffre  de  4,4  Vo 
indiqué  par  M.  Thooris  pour  la  part  qui  revient 
à  la  bothriocéphalose  dans  l'helminthiase  intestir 
nale  chez  les  soldats-mineurs  a  dû  nous  frapper 
par  sa  valeur  élevée,  car  il  semblait  indiquer  que  des 
circonstances  particulières  avaient  favorisé  l'éclosion 
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d'un  foyer  dans  le  régiment  des  chasseurs  de  Lille. 

Or,  des  renseignements  que  M.  Thooris  a  bien 
voulu  nous  fournir,  il  nous  semble  résulter  que  le 
pourcentage  indiqué  ne  correspond  pas  à  la  réalité 
des  faits,  parce  qu'il  porte  sur  un  nombre  trop 
restreint  d'examens  et  qu'il  fait  croire  à  une  fréquence 
qui  n'existe  pas. 

Il  s'agit,  en  effet,  d'un  seul  cas  de  bothriocéphalose 
observé  chez  un  soldat-mineur,  très  anémié  et  chez 
lequel,  au  lieu  d'Ankylostome,  notre  confrère  a  trouvé 
des  œufs  particuliers  qu'il  a  soumis  à  l'examen  de 
M.  le  D'  Breton.  Celui-ci  a  cru  devoir  les  considérer 
comme  des  œufs  de  Bothriocéphale.  Il  est  regrettable 
que  les  mensurations  qui  auraient  pu  lever  tous  les 
doutes,  n'aient  pas  été  fournies,  car  nous  ignorons,  si 
une  fois  le  diagnostic  posé,  M.  Thooris  a  procédé  à 
l'expulsion  du  parasite  et  s'il  a  recueilli  la  pièce  à 
conviction,  c'est-à-dire  le  Bothriocéphale  ou  une  partie 
de  la  chaîne.  Quoi  qu'il  en  soit,  en  admettant  que  ce 
cas  soit  nettement  établi,  nous  persistons  à  croire, 
comme  auparavant,  que  le  Bothriocéphale  est  rare 
dans  le  Nord  de  Fa  France  et  que  l'observation  de  notre 
confrère  est  exceptionnelle.  Nous  sommes  persuadé 
que  plusieurs  milliers  de  personnes  pourraient  être 
examinées  sans  fournir  un  seul  fait  positif.  Dès  lors, 
il  nous  semble  téméraire  de  tenir  compte  de  ce  cas 
unique  de  Bothriocéphalose  pour  établir  le  pourcen- 
tage de  l'Helminthiase  intestinale  dans  les  milieux 
régimentaires  de  Lille,  car  le  chiffre  de  4.4  7°  pour- 
rait induire  en  erreur  les  zoologistes  qui  s'occupent 
de  statistiques  et  de  la  répartition  géographique  des 
parasites  humains. 

A  ce  propos,  nous  signalerons  encore  une  erreur 
qui  pourrait  avoir  les  mêmes  conséquences  funestes. 

Nous  lisons,  en  effet,  dans  l'avant-propos  de  la 
thèse  de  M.  le  docteur  Tauchon,  1897,  intitulée  : 
«  Lombricose  et  fièvre  typhoïde  ».  «  Mon  ami, le  doc- 
teur ToNNEL,  faisait  à  la  même  époque,  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Wertbeimer,  une  statistique  pour 
le  Bothriocéphale  et  sur  25  autopsies  pratiquées  par 
lui  ou  par  ses  externes  à  l'Hospice  général,  il  trouvait 
onze  fois  des  Bothriocéphales.  » 

Cette  citation  indiquait  pour  ce  dernier  parasite  un 
pourcentage  de  44  **/•/  dix  fois  supérieur  à  celui  de 
M.  Thooris.  En  présence  de  ce  chiffre  vraiment  extra- 
ordinaire, nous  avons  écrit  à  notre  confrère  M.  le 
docteur  ToNNEL  qui  très  obligeamment  nous  a  répondu 
que  dans  la  thèse  du  docteur  Tauchon  il  a  dû  se 


glisser  une  erreur  typographique,  car  dans  ses  autop- 
sies il  n'a  jamais  vu  le  Bothriocéphale,  mais  seule- 
ment le  Tricocéphale  et  que  c'est  à  ce  dernier  parasite 
que  fait  probablement  allusion  le  docteur  Tauchon. 

Nous  pouvons  donc  retenir,  comme  conclusion,  que 
le  Bothriocéphale  est  un  Helminthe  dont  la  présence 
est  tout  à  fait  exceptionnelle  dans  notre  région  lilloise 
et  que,  par  suite,  il  ne  peut  entrer  que  pour  une  pro- 
portion tout  à  fait  infime  dans  les  statistiques  sur 
l'Helminthiase  intestinale. 


Khygiène  à  Biskra 

par  F.  Malmôjac 
Docteur  en  Pharmacie,  Pharmacien-Major  de  2*  Classe. 


Notre  but  n*est  pas  d'étudier.dan  s  ce  modeste  mémoire, 
les  diverses  questions  d'hygiène  qui  peuvent  intéresser 
Biskra,  mais  bien  de  signaler  les  observations  qui  nous 
ont  été  suggérées  pendant  un  séjour  de  dix-huit  mois 
consécutifs  dans  cette  oasis. 

Biskra  est  une  petite  ville  de  8.000  habitants  environ, 
coquettement  située  à  l'entrée  de  Toasis  qui  porte  son 
nom,  au  sud  des  montagnes  de  l'Âures,  au  nord  du  Sahara 
français  oriental,  par  35o27'  de  latitude  nord  et  S^âï  de 
longitude  est,  à  111  mètres  d*altitude. 

Sa  population  se  compose  dé  5  à  600  Français  ou  natu- 
ralisés français,  de  6.500  à  7.000  indigènes  et  de  quelques 
Israélites  et  étrangers  :  les  Français,  les  Israélites,  les 
étrangers  et  un  petit  nombre  d'indigènes  habitent  Biskra- 
Ville,  les  autres  indigènes  le  Vieux-Biskra. 

Au  point  de  vue  hygiénique  il  est  nécessaire  de  séparer 
ces  deux  parties  de  ^.a  ville  qui  ne  se  ressemblent  en  rien. 
—  Biskra-Ville  (nord  de  Biskra)  présente  quelques  habita- 
tions confortables,  en  pierre,  bâtie  à  Torientale,  alignées 
le  long  des  rues  se  coupant  le  plus  souvent  à  angle  droit, 
et  formant  ainsi  un  noyau  autour  duquel  se  trouvent 
quelques  maisons  arabes.  De  superbes  jardins  publics 
entourent  cette  partie  de  la  ville. 

Le  Vieux-Biskra  est  exclusivement  formé  de  maisons 
arabes  construites  en  briques  de  toube,  éparpillées  le  long 
des  sentiers  de  l'oasis,  au  milieu  de  merveilleux  jardins 
de  palmiers. 

Nous  nous  occuperons  plus  spécialement  dans  ce  mé- 
moire de  la  première  partie  de  la  ville,  celle  qui  est  visitée, 
tous  les  hivers,  par  des  milliers  de  touristes,  la  seule  où 
Ton  puisse,  avec  quelques  chances  de  succès,  faire  accepter 
et  respecter  certaines  mesures  d'hygiène. 

Â  Biskra,  comme  partout  ailleurs^  l'hygiène  dépend 
beaucoup  :  du  climat,  des  ressources  en  eaux,  du  plus  ou 
moins  de  confortable  des  habitations,  de  réloignement  des 
matières  usées,  aussi  allons-nous  examiner  rapidement 
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ces  diverses  bases  de  l'hygiène.  Nous  signalerons,  chemin 

faisant,  les  quelques  expériences  que  nous  avons  pu  faire 

sur  ces  questions,  avec  les  modestes  ressources  dont  nous 

disposions. 

1.  -7  CLIMATOLOGIE 

Le  Climat  de  Biskra  est  particulièrement  doux,  sec  et 
agréable  pendant  six  mois  de  Tannée,  de  novembre  à  fin 
avril,  il  est  chaud  en  mai,  juin  et  octobre»  très  chaud  en 
juillet,  août  et  septembre,  où  le  thermomètre  atteint  SO^à 
l'ombre. 

La  pression  atmosphérique  est  très  régulière;  en  18  mois 
nous  avons  vu  le  baromètre  varier  seulement  de  745  à  765 
et  osciller,  le  plus  souvent,  de  755  à  760. 

On  peut  dire  qu'il  ne  pleut  presque  jamais  à  Biskra  et 
que  les  pluies  y  sont  très  peu  abondantes  ;  c'est  ainsi  que 


dans  le  mois  où  il  pleut  le  plus,  on  enregistre  25  à  35  milli- 
mètres de  hauteur  d'eau. 

Les  vents  dominants  sont  ceux  du  N-NE  en  hiver  et  du 
SE  en  été.  Le  vent  du  S-SE,  très  chaud,  vulgairement 
appelé  sirocco,  soulève  parfois  de  véritables  nuages  de 
sable  fin;  dès  qu'il  soufile,  la  température  augmente  dans 
des  proportions  très  sensibles,  l'air  est  excessivement 
sec  et  chaud,  la  durée  des  maximums  est  prolongée,  et  la 
différence  entre  les  maximums  et  les  minimums  est  de 
quelques  degrés  seulement;  ce  sont  là  les  journées  les  plus 
pénibles  à  supporter. 

Le  tableau  suivant,  qui  renferme  les  moyennes  des 
observations  météorologiques  del894à  1898,  permettra  au 
lecteur  de  se  faire  une  idée  assez  exacte  du  climat  de 
Biskra. 


MOIS 


Maximum  .  . 
Minimum  •  . 
Pluie.  .  .  . 
Vent  dominant. 


15.77 

6.40 

4-70 

N.-E. 


19.12 
7  17 
4"0 
N.-O. 


22.25 
9% 
39-3 

N. 


25    ] 

13    ] 

16-6 

S.-E. 


29.4 
15.9 

18-7 

N. 


35.7 
22.2 
2-0 
S.  E. 


39.73 
24.60 
1-0 
S.-E. 


8 


38.2 
24.5 

0 
S:-E. 


34  3 
21.7 
0-6 
S.-E. 


10 


28.6 

16.7 

11-8 

N.-E. 


It 


20.7 

12.1 

H  "8 

N.-E. 


12 


16.76 
7.30 
4-4 
N.-E. 


OBSERVATION 


Le  vent  du  S.-S.-E. 
assez  fréquent  en 
été,  est  très  rare 
en  hiver. 


Si  l'on  compare  le  climat  de  Biskra  à  celui  des  autres 
stations  hivernales  réputées  et,  en  particulier,  à  celui  de 
Nice,  il  est  facile  de  voir  qu'il  leur  est  infiniment  supérieur. 
Les  renseignements  suivants  empruntés  au  Docteur 
DicQUEMARRE  uc  laisserout  aucun  doute  à  cet  égard. 

MOYENNE  DES  ANNÉES  1886  à  1891  INCLUS,  D'OCTOBREà  MAI 

MAXIBIA  MINIMA  MOYENNES  PLUIE 


Nice. 
Biskra 


20.392 
21  429 


2.732 
8.914 


11.412 
14.942 


92-495 
17    429 


De  nombreuses  malaladies  sont  justifiables  d'Un  climat 
hivernal  aussi  régulier  et  aussi  doux. 

2.  -  HYDROLOGIE 

La  ville  de  Biskra  est  arrosée  par  une  rivière  large  de 
5  à  600  mètres  :  l'Oued  Biskra,  qui  n'a  que  peu  d'eau  en 
hiver  et  très  peu  ou  point  en  été.  Durant  nos  18  mois  de 
séjour,  nous  n'avons  jamais  vu  l'Oued  Biskra  couler  à 
plein  bord;  au  moment  des  plus  grandes  crues,  son  lit 
était  sillonné  en  plusieurs  endroits  par  des  courants  de 
10  à  45  mètres  de  large  sur  0  m.  50  à  1  m.  50  de  profondeur. 

Briska  n'a  pas  eu  besoin  de  son  Oued  pour  assurer  son 
alimentation  en  eau  potable,  elle  a  le  bonheur  de  posséder 
des  sources  suffisantes. 

Ces  sources  proviennent  de  la  cuvette  crétacée  qui  se 
trouve  dans  la  plaine  d'El-Outaya,  au  nord  de  Biskra, 
elles  apparaissent  au  jour,  en  amont  de  cette  ville,  au 
contact  des  terrains  crétacés  et  pliocènes  sous  les  alluvions 
de  l'ancien  lit  de  TOued  Biskra,  à  250  mètres  environ  du 


lit  actuel  à  2  k.  600  en  amont  d'un  ancien  bordj-Turc  en 
un  lieu  appelé,  par  les  arabes  :  «  Ain  Raz-El-Ma  ».  Ces 
sources  ont  26^5  à  leur  point  d'émergence. 

La  question  de  l'eau  étaot  encore  plus  capitale  au  Sahara 
que  partout  ailleurs,  Ton  pouvait  penser  que  cette  source 
serait  l'objet  des  plus  grands  soins;  il  n'en  a  rien  été.  Au 
lieu  de  faire  remonter  le  captage  à  la  source  vraie,  à  la 
source  géologique,  on  s'est  borné  à  enfermer  les  divers 
points  d'émergence  dans  un  fossé  bâti  mais  non  cimenté, 
de  0"55  de  profondeur,  couvert  de  dalles  sèches  non  lulées 
recouvertes  sur  1™  de  hauteur  par  des  cailloutis  et  de  la 
terre  ;  pas  de  périmètre  de  protection,  un  simple  talus  en 
tenant  lieu;  c'est,  comme  on  le  voit,  aussi  rudimentaire  que 
posssible. 

Le  drain  ainsi  constitué  est  fermé  à  l'une  de  ses  extré- 
mités, tandis  que  de  Tautre  il  se  continue  jusqu'à  un  regard 
où  se  fait  le  partage  des  eaux  entre  Biskra-Ville  et  les 
Jardins  du  Vieux  Biskra. 

11  était  du  plus  grand  intérêt  d'amener  au  regard  toute 
l'eau  captée,  mais,  au  moment  ou  nous  avons  étudié  cette 
canalisation,  la  maçonnerie  du  drain  ayant  cédé,  une 
partie  de  l'eau  se  déversait  dans  la  Séguia  (ruisseau),  cau- 
sant ainsi  une  perte  à  la  ville. 

De  là,  l'eau  est  conduite  à  un  marabout  situé  à  400°^ 
environ  du  regard,  par  une  canalisation  semblable  à  celle 
du  captage  et  coupée  en  deux  endroits  par  deux  grands 
trous  de  6  mètres  de  long  sur  2  mètres  de  profondeur, 
dans  ces  trous  le  drain  à  découvert  est  presque  entière- 
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ment  bouché.  Heureusement  un  draio  secondaire,  bâti 
comme  le  premier,  amène  directement  au  marabout  une 
assez  grande  quantité  d'eau.  De  là,  Teau  est  conduite,  à 
Taide  d'une  canalisation  en  fonte  de  2  k.  de  longueur, 
sans  regard,  à  des  bassins  de  décantation  si  tués  au  nord  et 
à  500  m.  de  la  ville.  Des  bassins  de  décantation  Teau  est 
distribuée  à  Biskra-Ville  et  au  Vieux-Biskra  par  une  cana- 
lisation en  fonte. 

Un  tel  captage  et  une  telle  canalisation  ne  pouvaient 
empêcher  la  souillure  de  l'eau.  Pour  nous  rendre  compte 
de  l'importance  de  cette  souillure,  nous  avons  recherché 
la  quantité  de  matières  minérales  et  organiques  que  Teau 
a  pu  dissoudre  en  parcourant  la  canalisation.  A  cet  effet 
nous  avons  prélevé,  en  plusieurs  points  de  cette  dernière, 
divers  échantillons  d'eau  qui  ont  servi  à  nos  expériences; 
nous  y  avons  dosé  le  résidu  fixe  à  100<»  et  les  matières  orga- 
niques. Pour  ces  dernières  nous  avons  employé  le  procédé 
au  permanganate  de  potasse  en  milieu  alcalin  (P*^^  Lévy). 

Le  résidu  fixe  à  lOO^  a  été  trouvé  de  :  2  gr.  120  par  litre 
au  regard  et  de  2  gr.290  à  son  arrivée  aux  bassins  de  décan- 
tation. 

Ce  premier  résultat  prouvait  que  du  captage  aux  bassins 
dedécantation  l'eau  dissolvaitl70milligrammes  dematières 
minérales. 

Nous  sommes  loin  ici  des  résidus  admis  pour  les  eaux 
potables,  mais  il  faut  savoir  s'en  contenter;  du  reste,  si 
l'eau  est  légèrement  purgative  pour  le  nouveau  venu,  on 
s'y  habitue  vite  et  elle  n'a  pas  mauvais  goût. 

Par  temps  sec  sa  pureté  organique  est  remarquable  et 
peut,  à  ce  point  de  vue,  la  faire  comparer  aux  meilleures 
eaux  de  France. 

Le  tableau  suivant  permettra  de  suivre  sa  souillure  orga- 
nique. 

latièrei  «rginiquei 

BAU  DE  LA  80URCB  «  RAZ-BL-MA  »   PRÉLEVÉE  AU  eO  diyfèni  (MT  Hlft 

(DillijD.-eabri) 

Regard 0.8 

A  la  Séguia 0.8 

Au  Marabout 1.2 

A  sou  arrivée  dans  les  bassins  de  décantation  .  .  1.4 
A  sa  sortie  des  bassins  de  décantation  (bassins  de 

droite 1.6 

A  sa  sortie  des  bassins  de  décantation  (bassins  de 

gauche 1.0 

Au  robinet  de  la  ville  n**  1 1.2 

Au  robinet  de  la  ville  n«  2 1.4 

Ce  tableau  montre,  en  efiet,  que  cette  souillure  va  en 
augmentant  du  captage  aux  robinets  du  consommateur  ; 
si  elle  est  encore  peu  de  chose  par  temps  sec  il  en  est  tout 
autrement  dès  qu'il  pleut,  alors  l'eau  arrive  en  ville  très 
trouble,  chargée  de  matières  organiques  et  minérales 
dissoutes  et  de  matières  terreuses  en  suspension.  C'est 
ainsi  qu'après  un  jour  de  pluie  nous  avons  trouvé  à  un 
robinet,  en  ville,  une  eau  qui  donnait  un  résidu  sec  àlOOo 


de  3  gr.  025  et  4,2  milligrammes  par  IHre  de  matières 
organiques  ;  24  heures  après  que  la  pluie  eut  ceeséice  même 
robinet  fournissait  une  eaa  ne  renfermant  plus  que  1,6  de 
matières  organiques. 

Tous  ces  chiffres^  prouvent  que  le  captage  et  la  canalisa- 
tion des  sources  du  t  Raz-Ël-Ma  h  sont  défectueux  et  qu'il 
est  du  plus  grand  intérêt  pour  la  ville  de  Biskra  de  s'en 
occuper  rapideipent. 

Il  serait  nécessaire  de  remonter  le  captage  des  saurcesà 
la  source  vraie,  de  lui  assurer  un  grand  périmètre  de 
protection,  de  remplacer  les  drains  bâtis  non  étanches,  par 
une  canalisation  en  fonte,  de  former  le  regard  qui  était,  aa 
moment  de  notre  étude,  toujours  ouvert,  et  par  suite,  à  la 
merci  d'une  main  criminelle. 

3.  -  HABITATIONS 

(ÉLOIGNEMENT  DES  MATIÈRES  USÉES) 

Biskra-Ville  possède  quelques  maisons  confortables,  bien 
bâties,  largement  aérées,  qui  conviennent  très  bien  au  cli- 
mat hivernal  de  Biskra  ;  l'été  elles  sont  peu  ou  point  habi- 
tées, leurs  propriétaires  allant  estiver  dans  le  Tell  ou  en 
France. 

La  grande  majorité  des  habitations  est  tout  autre  et  la 
plupart  des  maisons,  mal  aérées,  ne  comportent  qu'un 
rez-de-chaussée  surmonté  d'une  terrasse  ;  l'on  y  voit 
encore  quelques  maisons  arabes  transformées  par  des 
européens  qui  leur  ont  conservé  les  cours  intérieures  et 
les  moucharabis. 

Nous  sommes  loin  des  somptueuses  et  hygiéniques  habi- 
tations modernes,  nulle  part  nous  ne  trouvons  le  souci  des 
nuisances,  c'est  tout  au  plus  si  l'on  a  songé  à  réserver  un 
coin  pour  les  latrines  qui  sont,  à  de  trè^  rares  exceptions 
près,  installées  d'une  façon  tout  à  fait  défectueuse  :  jamais 
de  chasse-d'eau,  pas  de  canalisation,  le  plus  souvent  fosse 
plus  ou  moins  étanche  ou  encore  puits  perdu. 

Les  maisons  habitées  par  les  arabes  sont  bâties  en  brique 
de  toube  ;  c'est  le  plus  souvent  une  cour  entourée  de  murs 
de  10  à  15  mètres  de  haut,  et  adossées  à  ce  mur,  de  petites 
cases,  toujours  en  toube,  où  logent,  dans  une  promiscuité 
révoltante,  des  familles  entières.  Là,  pas  le  moindre 
confort,  pas  la  moindre  hygiène;  une  seule  ouverture  sur 
la  rue  ;  la  porte  ;  les  cases  prennent  jour  sur  la  cour,  elles 
sont  surmontées  de  terrasses.  Pas  de  latrines,  Thabitant 
s'installe  partout,  mais  de  préférence  dans  la  cour  et  sur 
les  terrasses.  Heureusement,  le  chaud  soleil  de  ces  contrées 
est  un  épurateur  puissant  qui  dessèche  rapidement  et 
même  stérilise  ces  matières  usées,  sans  empêcher  cepen- 
dant, aux  quartiers  arabes,  de  posséder  une  odeur  très 
caractéristique. 

Au  point  de  vue  hygiétiique  tout  est  à  faire;  si  nous 
laissons  de  côté  le  quartier  habité  par  les  touristes,  quar- 
tier qui  possède  un  rudiment  d'égout,  nous  pouvons  dire 
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q4i^rlQ<re$te  de  la  villQ,  cçinm^^  I0  Vieu^^^isl^âi  en  est 
entiëremeat  dépourvu,  ce  qui  reD4  difficile  Veol&veqieat 
des  matières  usées. 

Durant  Tété  de  1903  le  conseil  d'hygiène  de  Biskra  a 
émis  le  vœu  que  tous  les  cafés  maures  et  autres  établisse- 
ments publics  soient  pourvus  de  tinettes  mobiles  dont  le 
contenu  serait  transporté  à  la  rivière  par  les  soins  de  la 
ville  ;  dix  mois  après  nous  quittions  Biskra  sans  que  ce 
voBu  ait  reçu  un  commencement  d'exécution. 

Cette  solution  pourra  étonner  en  France,  où  Ton  fait 
tout  en  grand,  mais  Biskra  est  une  ville  qui  n'a  pas  les 
moyens  de  créer  ua  réseau  d'é^ut  et  de  refaire  sa  cana- 
lisation d'eau  ;  du  reste,  de  longtemps,  elle  n'aura  l'au- 
torité suffisante  pour  imposer  aux  indigènes  une  règle 
quelconque  d'hygiène  ;  dans  ce  pays,  il  faudra  toujours 
beaucoup  compter  sur  le  soleil. 

On  aura  beau  faire  (les  règleiQents,  instituer  des  conseils 
d'bygiène,  des  inspecteurs  sanitaires,  tout  viendra  se 
briser  longtemps  encore  contre  d^s  habitudes  séculaires 
et  l'incurie  des  indigènes. 

Malgré  les  divers  ineonvénients  que  nous  venons  de 
signaler,  Biskra  peut  devenir,  non  seulement  uoe  station 
hivernale  incomparable,  mais  encore  une  station  thermale 
de  premier  ordre. 

A  six  kilomètres  de  la  ville  se  trouve,  en  effet,  une 
source  sulfureuse  chaude  qui  avait  lait  donner  à  Biskra» 
par  les  Romanis,  le  nom  de  «  Âd  piscinam  ».  Cette  source 
a  toujours  été  très  fréquentée  des  indigènes  qui  y  viennent 
encor^t  en  foule,  de  tous  les  points  de  TAlgérie. 

La  cejnpagnie  de  TOued  R*hir  y  a  fait  bâtir  un  hammam 
qu^  coffrmence  à  être  très  fréquenté  par  les  étrangers  qui 
hivernent  à  Biskra.  L'on  étudie  sérieusement,  en  ce 
moment,  un  projet  qui  a  pour  but  d'amener  à  Biskra  Teati 
de  cette  source. 

De  nombreuses  analyses  ont  été  faites,  nous  donnons 
ci-dessous  la  plus  récente  : 

Température  au  point  d'émergence 46**  2 

»  extérieure  au  même  moment   ...  33* 

Degré  hydrotimétrique  total 92* 

Résidu  à  420« 7fr.990 

Matières  organiques  en  oxygène 0.002 

Soufre  en  sulfure  de  sodium 0.016 

^nHi..m        ^  Chlorure 2.904 

j^oaium     .   ç  gy„3^g       ...     ; 1.780 

Magnésie     ^  Chlorure 0110 

Magnésie  .  ^  ^^^^^^^ ^  ^^^ 

p.  ^  Carbonate  et  bicarbonate    ....  1.394 

^^"*-     •   (  Sulfate 0.876 

Potasse-azotate * 0  012 

Fer-carbonate  ou  crenate  (?) 0.006 

Iode 0.003 

Pertes ..    .     ,  0.003 

7.990 
Cette  source  n'a  pas  d'histoire,  mois  sa  réputation  auprès 


des  indigènes  et  sa  composition  permettent  de  penser 
qu'Ole  doit  posséder  les  propriétés  thérapeutiques  des 
eaux  chlorurées  sodiqueç  sulfurées. 

Comme  conclusion  à  ces  généralités  sur  l'hygiène  à 
Biskra,  nous  dirons  que  cette  oasis  mérite  d'attirer  et  d'ar- 
rêter l'attention  des  médecins  pour  le  plus  grand  bien  de 
la  plus  intéressante  catégorie  de  touristes  :  les  malades. 


Le  médecin  et  l'évolution  sociale 


Pour  tout  esprit  qui  se  plaît  un  peu  à  la  réflexion, 
il  est  évident  et  mênae  banal  que  le  but  actuel  des 
activités  humaines  est  la  suppression  de  la  douleur, 
de  la  souffrance  physique.  C'est  assurément  de  toutes 
les  évolutions  —  car  il  y  a  des  évolutions,  malgré 
qu'une  seule  force  évolutive  —  la  plus  curieuse.  Et  le 
médecin  y  est  directement  intéressé,  lui  que  cette 
tendance  universelle  à  la  non-souffrance  appelle  à 
devenir  la  plus  grande  force  sociale  des  temps  futurs. 

Certes,  l'homme  a  toujours  craint  de  souffrir  ;  et 
dans  son  être  intime,  il  s'efforce  depuis  qu'il  est,  à 
éloigner  les  causes  qui  peuvent  balancer  son  équilibre 
naturel.  Mais  divers  éléments  ont  longtemps  contrarié 
cette  tendance  si  bien  justifiée  par  la  définition  même 
de  la  douleur. 

Pendant  des  siècles  on  s'est  fait  de  Théroïsme  une 
idée  que  l'on  croyait  généreuse  et  qui  était  tout  simple- 
ment inhumaine.  Souffrir,  même  —  et  surtout  -^ 
sans  motif,  aller  au  devant  de  la  douleur,  sans  qu'elle 
fût  nécessaire,  ce  fut  l'idéal  de  ceux  qui  incarnèrent 
la  société  d'autrefois.  Ce  principe  de  la  nécessité,  de 
l'obligation,  de  la  souffrance  devait  s'éclipser  devant 
cette  vérité  lumineuse  parc^  que  naturelle  et  seule 
humaine:  L'homme  ne  doit  s'exposer  à  la  douleur 
que  si  elle  peut  lui  procurer  —  à  lui  ou  à  ses  sem- 
blables —  un  bien  plus  grand  et  plus  durable  —  Et 
l'humanité  continuant  sa  lente  mais  merveilleuse 
évolution  vers  la  vie  idéale  et  parfaite  voyait  s'atté- 
nuer peu  à  peu  cette  vieille  conception,  que  la  dou- 
leur était  fonction  de  la  vie,  lui  était  indispensable  et 
que  lutter  contre  elle  était  impie. 

Petit  à  petit,  des  lois  sociales  s'élaborent,  dont  le 
but  —  à  toutes,  sans  exception  —  est  la  diminution 
progressive  des  causes  qui  peuvent  provoquer  la 
souffrance.  Lois  sur  l'hygiène  publique,  lois  sur  le 
travail,  lois  sur  les  retraites,  traités  d'arbitrages, 
premiers  —  et  fragiles  encore  -  jalons  de  la  paix  et 
de  l'union  internationale,  tout  cela  a  pour  dessein  de 
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faire  un  homme  plus  heureux  dans  une  société 
meilleure.  Et  ce  sera  l'honneur  des  législations 
futures  de  ne  plus  s'occuper  que  des  questions  qui 
intéressent  la  vie,  l'équilibre  du  labeur,  la  protection 
des  faibles,  la  concorde  générale. 

C'est  alors  que  le  médecin,  dans  son  rôle  magni- 
fique, deviendra  la  force  la  plus  grande  de  la  société, 
obligée,  pour  éviter  toutes  les  causes  de  souffrance,  à 
s'adresser  à  lui. 

Et  déjà,  sa  participation  —  en  tant  qu'hygiéniste 
et  que  sociologue  —  est  prépondérante  dans  les  affaires 
publiques.  Il  fait  entendre  sa  voix  dans  les  commis- 
sions extraparlementaires  que  l'Etat  institue,  pour  la 
protection  de  l'enfance,  la  recherche  des  meilleures 
conditions  du  travail,  l'enseignement,  la  prophylaxie 
des  maladies  contagieuses. 

La  presse  elle-même  lui  rend  un  légitime  hommage 
en  donnant  une  part  de  plus  en  plus  grande  aux 
questions  qui  traitent  de  la  santé  publique.  Et  ces 
jours-ci,  un  journal  du  matin  s'adressait  à  deux 
maîtres  de  la  science  médicale  et  leur  demandait  de 
rédiger  des  conseils  aux  mères  de  famille  pour  la 
conservation  de  la  santé  des  leurs.  Par  les  soins  de 
ce  journal  la  bonne  parole  scientifique  pénétrait  jusque 
dans  les  moindres  hameaux  du  pays. 

La  justice,  elle  aussi,  demande  plus  fréquemment 
le  concours  des  lumières  médicales  pour  les  cas 
complexes  de  responsabilité.  Et  s'il  est  vrai,  après 
LoMBRoso,  que  les  criminels  sont  des  irresponsables, 
il  viendra  un  temps  où  le  juge  sera  remplacé  par  le 
médecin,  et  le  Code  pénal  par  un  recueil  d'hygiène  et 
de  prophylaxie  morale. 

La  récente  communication  à  l'Académie  du  docteur 
de  Fleury  sur  les  méthodes  éducatrices  de  l'enfant 
dont  la  paresse,  la  mauvaise  conduite  ne  seraient 
qu'une  tare  névropathique,  donne  au  médecin  la  pre- 
mière place  dans  les  questions  qui  concernent  l'édu- 
cation et  l'enseignement,  questions  dont  l'importance 
pour  l'avenir  n'est  pas  contestable. 

Législateur,  juge  et  instituteur,  tel  deviendra  peu 
à  peu  le  rôle  du  médecin.  Il  n'en  est  pas  de  plus  beau. 
Il  n'en  sera  pas  de  plus  important  ni  de  plus  justement 
attribué. 

A  qui  donc  puisque  l'homme  ne  veut  plus  souffrir, 
puisqu'il  repousse  la  douleur  source  des  désespoirs, 
faucheuse  des  idées  d'amour  et  de  fraternité,  à  qui 
donc  s'adresserait-il  pour  le  diriger,  pour  veiller  à 
l'équilibre  des  corps  sur  qui  se  règle  l'équilibre  des 


âmes,  si  ce  n'est  au  médecin,  régulateur  de  l'huma- 
nité nouvelle  qui  se  crée. 
21  juillet  1905. 

Le  travail  ci-dessus  a  été  déposé  à  la  rédaction  par 

un  inconnu 

Qui  n'a  point  dit  son  nom,  et  qu'on  n'a  point  revu. 

Nos  remerciements  iront  le  trouver  où  il  se  cache  ; 
et  avec  les  nôtres  ceux  de  nos  lecteurs. 

La  Rédaction  de  VÉcho  Médical  du  Nord. 


ANALYSES  BIBLIOGRAPHIQUES 

1»  X  la  dose  de  1  à  2  grammes,  le  neuronal  possède  une 
action  hypnotique  réelle,  particulièrement  marquée  dans 
l'insomnie  simple,  les  insomnies  des  états  maniaques  et 
les  insomnies  de  cause  morale  ou  psycho-sensorielle  ;  cette 
action  rend  des  services  dans  Tinsomnie  douloureuse  et 
Tagitation  automatique  ; 

2'  11  ne  s'accumule  pas  et  peut  être  donné  tous  les  jours 
pendant  des  semaines  sans  entraîner  d'accident  ;  son 
accoutumance  est  faible,  la  suppression  de  l'hypnotique  ne 
donne  lieu  à  aucun  trouble  nouveau  ;  Teffet  se  prolonge 
pendant  quelques  jours  ; 

3*  Son  mauvais  goût  est  assez  prononcé,  mais  peut  être 
masqué  par  une  essence  (citron,  écorces  d*oranges  amè- 
res)  ;. 

4*  Le  neuronal  semble  peu  compter  comme  médicament 
contre  les  crises  convulsives  de  Tépilepsie,  contrairement 
à  ce  qu'en  pensaient  a  priori  les  auteurs  allemands  ; 

b"*  Les  expériences  physiologiques  permettent  d*ajoater 
qu'il  n'a  aucune  influence  nocive  sur  les  fonctions  de 
respiration  et  de  circulation;  il  parait  amener  (à  dose 
toxique)  une  paralysie  des  muscles  striés  et  lisses  (stase 
intestinale,  etc.)  ;  le  brome  qu'il  contient  passe  rapidement 
dans  les  urines  et  n'amène  aucune  éruption  cutanée  ;  le 
pasbage  du  médicament  dans  le  torrent  circulatoire  n'en- 
traîne aucune  modification  dans  la  teneur  du  sang  en 
globules,  ni  dans  la  configuration  de  ces  derniers. 


INTÉRÊTS   PROFESSIONNELS 


Communication  de  la  syphilis  par  rapports  sexuels. 

Responsabilité  civile. 

Voici  un  nouveau  document  à  joindre  à  ceux  qui  nous  ont 
servi  déjà  pour  l'étude  de  la  responsabilité  civile  encourue  par 
Tavarié,  en  cas  de  communication  de  son  avarie  à  autrui  par 
relations  sexuelles.  (Voir  Echo  médical  du  Nord,  1903,  VU, 
141  et  214).  C'est  un  jugement  rendu  par  le  tribunal  civil  du 
Havre,  le  6  mars  1905. 

Le  tribunal  :  —  Attendu  que  le  principe  général  suivant 
lequel  toute  faute  préjudiciable  à  autrui,  soit  qu'elle  découle 
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d'un  fait  intentionnel,  soit  qu^^elle  résulte  d'une  simple  impru- 
dence, légèreté  ou  négligence,  engage  la  responsabilité  de 
Fauteur,  reçoit  son  application  eu  matière  de  transmission  de 
maladies  vénériennes,  spécialement  de  la  syphilis,  comme  en 
toute  autre  matière,  alors  môme  que  la  contagion  ne  serait  pas 
intentionnelle,  car,  môme  dans  ce  cas,  la  propagation  de  la 
maladie,  supposant  la  participation  consciente  de  Pagent  con- 
taminé dans  Tacte  destiné  à  la  transmettre,  et  dont  il  pouvait 
s'abstenir,  apparaît  comme  la  conséquence  d'une  intention  de 
nuire,  suffisante  aux  yeux  de  la  loi  pour  le  rendre  responsable  ; 

Attendu,  néanmoins,  que  Taction  en  dommages-intérêts  de  la 
dame  ?...  contre  F...,  basée  sur  la  communication  de  la  syphi- 
lis, ne  saurait  aboutir  qu'à  la  charge,  par  la  demanderesse, 
de  prouver  qu'elle  est  réellement  atteinte  du  mal  allégué; 
qu'elle  a  entretenu  avec  l'adversaire  des  relations  de  nature  à 
amener  ce  mal,  et  enfin  que  F...,  au  moment  où  ces  relations 
ont  existé,  était  lui-môme  contaminé,  et  se  savait  ou  pouvait  se 
croire  susceptible  de  transmettre  la  contapjcn  ; 

Attendu  que  les  documents  produits  ne  laissent  aucun  doute, 
tant  sur  Texistance  des  relations  intimes  entre  F...  et  la 
dame  P...  commencées  au  mois  de  septembre  181^7,  pour  se 
continuer  presque  sans  interruption  jusqu'au  8  décembre  1904, 
que  sur  le  caractère  syphilitique  de  la  maladie  dont  la  deman- 
deresse s'est  trouvée  atteinte  ;  que  la  correspondance  émanée 
de  F...  lui-môme  témoigne  non  pas  seulement  d'une  intimité 
passagère,  mais  bien  d'une  liaison  sérieuse  d'amant  à  maîtresse 
entre  la  dame  P...  et  lui,  avec,  de  sa  part,  le  langage  d'un 
cœur  vivement  épris  par  Tétat  de  santé  de  la  personne 
aimée  ; 

Attendu  qu'on  y  trouve,  en  effet,  des  allusions  fréquentes  à 
une  maladie  connue  des  amants,  jamais  nommée,  cependant, 
désignée  seulement  par  voie  indirecte,  ou  par  signes  ou  des 
symptômes  extérieurs  qui  nécessitent  des  soins  et  des  médi- 
caments à  prendre,  un  régime  à  suivre,  K..  s'évertuant  tantôt 
à  consoler  ou  encourager  sa  maîtresse  ;  maladie  dont  la  nature 
spéciale  révélée  par  les  remèdes  indiqués  dans  certaines  let- 
tres a  été  nettement  précisée  comme  étant  la  syphilis  par  le 
médecin  traitant  de  1 898  ; 

Attendu  que  cette  correspondance  atteste,  eu  outre,  par 
maints  détails  caractéristiques  ou  maintes  allusions  transpa- 
rentes, que  F...  était,  lui  aussi  à  la  môme  époque,  1898, 
atteint  du  môme  mal;  qu'il  ne  l'ignorait  pas  et  qu'il  l'a  trans- 
mis ;  qu'ainsi,  dès  le  8  mars  1899,  une  lettre  à  sa  maîtresse 
déclare  qu'il  n'a  plus  rien  aux  lèvres,  tandis  que  le  mois  de 
juillet  suivant,  il  se  plaindra  de  vives  souffrances,  c  un  mar- 
tyre causé  par  un  bobo  connu  d'elle  et  placé  à  un  certain 
endroit  »  ;  qu'une  autre  lettre  en  date  du  23  mars  s'exprime  en 
ces  termes  :  «  11  ne  faut  pas  te  tourmenter,  ma  mignonne,  à  un 
point  extrême  ;  tu  m'as  vu  moi-môme  très  malade  et  aussi  très 
malheureux,  les  soins  assidus  que  je  me  suis  donnés  m'ont 
remis  un  peu  sur  pied,  je  dis  un  peu,  car  je  ne  suis  pas  encore 
bien  guéri.  Sn  agissant  de  môme,  c'est-à-dire  en  te  soignant 
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bien,  il  n'y  a  pas  de  motifs  pour  ne  pas  te  rétablir  prompte^ 
ment  »  ; 

Attendu  qu'une  nouvelle  lettre  du  28  juillet  répète  les  indi- 
cations précédentes  :  «  Ce  que  j'ai  à  la  place  que  tu  connais 
est  la  môme  chose  que  ce  que  j'ai  eu  il  y  a  quelques  mois  ; 
mais  lé  traitement  qui  m'est  ordonné  est  plus  violent  que  celui 
de  Y...  »  (  le  médecin  traitant  la  dame  P...  en  1898  )  ;  et  allant . 
pliis  loin,  contient,  à  propos  des  souffrances  de  sa  maîtresse, 

a 

le  passage  suivant  :  «  Si  tu  es  malade  par  ma  faute,  ma  chère    *^|l^ 
petite,  j'en  ai  un  grand  chagrin  ;  je  veux  compenser  les  maux 
par  mon  dévouement  et  tous  les  sacrifices  que  tu  exigeras  de 
moi  »  ; 

Attendu  que,  dans  les  circonstances  de  la  cause,  d*homme  à 
femme  contaminés,  tous  deux  vivant  depuis  de  longs  mois 
dans  une  intimité  complète,  alors  surtout  que,  malgré  les  pri- 
vautés de  Tunion  libre,  la  communauté  de  mal  n'a  jamais, 
ainsi  que  la  correspondance  le  démontre  à  suffire,  altéré  les 
sentiments  d'affection  de  Tamant,  ni  môme  provoqué  de  sa 
part  la  moindre  réflexion  ou  récrimination  sur  la  conduite  ou 
Tétat  antérieur  de  sa  maîtresse,  une  telle  formule  de  langage, 
précisée  d'ailleurs  par  la  construction  grammaticale  de  la 
phrase,  ne  correspond  pas  seulement  à  Timpression  d'une  pen- 
sée dubitative  sur  l'initiateur  du  mal  ;  c'est  de  la  part  du  défen- 
deur, l'aveu  certain  que,  de  ce  mal,  il  en  était  porteur  à  Tétat 
contagieux,  et  qu'il  l'a^  en  effet,  transmis  ; 

Attendu  que  la  preuve  de  la  contamination  involontaire  étant 
ainsi  étdblie,il  ne  reste  plus  qu'à  rechercher  si  le  contaminant 
se  savait  ou  pouvait  se  croire  susceptible  ou  non  de  transmet- 
tre sa  maladie  ; 

Attendu,  à  cet  égard,  que  malgré  les  allégations  de  la  dame 
P...  sur  les  confidences  de  F...  à  diverses  personnes  d'Asni^- 
res,  où  résidait  le  ménage,  au  sujet  de  sa  maladie,  quelque 
favorables  à  la  demande  que  soient  d'autre  par  les  vraisem- 
blances,et  quelque  graves  que  soient  les  présomptions  de  respon- 
sabilité qui  s'évincent  des  circonstances  de  la  cause,  notam- 
ment de  la  lettre  du  28  juillet,  dans  laquelle  l'auteur  n'hésite 
pas  à  s'accuser  d'une  faute  commise,  il  n'apparaît  pas  que  la 
mesure  complémentaire  d'instruction  sollicitée  par  la  deman- 
deresse soit  inutile  ; 

Attendu  qu'il  convient  donc  de  recourir,  sur  ce  point,  à  une 
enquôte,  en  précisant  toutefois  qu'elle  portera  non  sur  les  faits 
articulés,  dont  les  uns  sont  d'ores  et  déjà  établis,  et  les  autres 
ne  présentent  pas  le  caractère  de  pertinence  voulue  par  la  loi, 
mais  uniquement  sur  des  faits  tendant  à  prouver  que  le  défen- 
deur, personnellement  atteint  du  mal  communiqué  à  la  deman- 
deresse, se  savait  ou  pouvait  se  croire  à  l'époque  où  celle-ci 
fut  elle-môme  contaminée  susceptible  de  le  communiquer  ; 

Par  ces  motifs  :  —  Autorise  la  dame  P...  à  faire  entendre 
tous  témoins  utiles  à  l'effet  d'établir  qu'antérieurement  ou  à 
une  date  contemporaine  à  l'époque  où  les  premiers  symptômes 
de  la  contamination  ont  apparu  sur  sa  propre  personne,  l'adver- 
saire, soit  par  des  confidences,  déclarations,  démarches,  soit 
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autrement,  se  savait  on  pouvait  se  croire  en  état  de  transmet^ 
tre  la  contagion. 

Ce  jugement  confirme  également  de  tou«  points  Targumen- 
tation  et  les  conclusions  de  notre  étude  précitée. 

En  rapprochant  notre  jugement  du  jugement  du  tribunal 
civil  de  la  Seine,  29  janvier  1903  (JScho  médical  du  Nordj 
1903,  YII,  214),  on  remarquera  que  bien  qu'il  s'agît,  dans  les 
deux  espèces,  de  rapports  entre  amant  et  maîtresse,  Tamant 
actionné  devant  le  tribunal  du  Havre  n'avait  pas,  comme 
ramant  actionné  devant  le  tribunal  de  la  Seine,  opposé 
rimmoralité  de  ses  rapports  comme  fin  de  non  recevoir  contre 
la  demande  de  la  maîtresse.  C'est,  sans  doute,  parce  que  le  tri- 
bunal de  la  Seine  avait  repoussé  victorieusement  cette  fin  de 
non  recevoir  par  cette  constatation,  que  la  demande  en  répara- 
tion du  préjudice  causé  avait  pour  base  et  pour  cause,  non 
l'acte  immoral  accompli  par  la  femme  en  se  livrant  à  son 
amant,  mais  uniquement  la  faute  commise  par  ce  dernier  qui 
s'était  mis  dans  le  cas  de  communiquer  Tavarie  dont  il  se 

savait  atteint. 

J.  Jacquby. 

Variétés  &  Anisgdotks 


lotoxication  par  les  oeufs 

Il  existe  un  petit  nombre  de  personnes  pour  lesquelles  tos 
œufs  constituent  de  véritables  agents  d'intoxication.  Les  acci- 
dents peuvent  revêtir  depuis  la  forme  la  plus  bénigne,  urti- 
caire, jusqu'à  la  plus  grave,  vomissements,  état  syncopal, 
prostration  et  coma.  Il  s'agit  là  d'idiosyncrasies  heureusement 
fort  rares,  mais  qui  ne  doivent  pas  être  méconnues,  parce^ 
qu'elles  sont  l'indice  presque  certain  d'une  insuffisance  rénale, 
ajoutons  hépatique  ou  intestinale. 

A  ce  sujet,  l'observation  publiée  dans  un  des  derniers  numé- 
ros de  la  Médecine  moderne  est  particulièrement  suggestive. 
Elle  concerne  une  jeune  fille  qui  ne  pouvait  jamais  prendre  un 
œuf  sans  éprouver  après  le  repas  un  malaise  marqué,  un  état 
nauséeux,  des  renvois  à  goût  sulfhydrique  ;  souvent  aussi  elle 
présentait  des  plaques  d*urticaire,  parfois  des  vomissements 
comme  dans  les  cas  précités.  Lorsqu'elle  prenait  un  cauf  dissi- 
mulé dans  un  plat  quelconque,  elle  éprouvait  les  mêmes 
malaises. 

Comme  c'était  une  personne  fort  énergique,  elle  voulut 
lutter  contre  cette  pénible  idiosyncrasie.  Mais  chaque  fois  qu'elle 
se  forçait  pour  manger  des  œufs  (môme  très  frais  et  préparés 
de  n'^importe  quelle  façon),  elle  avait  les  mômes  accidents.  Or, 
vers  l'âge  de  35  ans,  elle  commença  à  présenter  des  symptômes 
de  brightisme.  Les  accidents  consécutifs  à  l'absorption  des 
œufs  prirent  alors  une  intensité  extrême.  Chaque  fois  qu'elle 
absorbait  même  un  demi-œuf,  elle  était  prise  d*un  malaise 
extrôme  altent  jusqu'à  la  syncope,  et  presque  toujours  surve- 
naient alors  de  très  pénibles  vomissements. 


De  cette  observation  il  convient  de  rapprocher  les  faits  sui- 
vants, que  nous  empruntons  également  au  travail  deM.  Capitan: 
Clemens,  en  Angleterre,  vient  de  citer  le  cas  d'un  enfant 
âgé  de  14  mois,  qui,  à  la  suite  de  l'absorption  d'un  blanc  d'œuf, 
présenta  tout  à  coup  une  urticaire  aiguë  et  tomba  dans  le 
coaia.  Quinze  jours  après,  l'enfant  ayant  pris  de  nouveau  un 
blanc  d'œuf,  eut  les  mêmes  accidents.  Trois  semaines  plus 
tard,  un  gâteau  contenant  deux  œufs  produisit  les  mêmes 
accidents  avec  œdème  considérable  des  pieds  et  taches  ecchy- 
motiques  sur  les  membres.  On  constata  en  même  temps  de 
Tindicanurie.  ,     .. 

Un  autre  fait  rapporté  par  Miller  n'est  pas  moins. curieu.* 
Il  s'agit  d*uu  enfant  de  3  ans  et  demi  qui,  à  la  suite  d'absorption 
dœufs.  fut  pris  de  vomissements  abondants,  de  pâleur  extrême 
et  d'une  grande  prostration. 

Le  premier  auteur  qui  ait  attiré  l'attention  sur  les  effets 
toxiques  déterminés  par  les  œufs  est  probablement  Marceiius 
Donatus,  qui,  en  1856,  rapporta  l'observation  d'un  jeune 
homme  qui  ne  pouvait  manger  un  œuf  sans  que  ses  lèvres 
s'enflassent  conaidôrablement  et  que  des  plaques  purpuriques . 
apparussent  sur  la  face. 

Jonathan  cl  Hobekt  Hutchinson  ont  rapporté,  en  1884,.plur 
sieurs  cas  dans  lesquels  les  symptômes  morbides  furent  si 
violents  qu'on  put  croire  un  moment  que  le  sujet  avait  été 
empoisonné.  Dans  un  certain  nombre  de  ces  faits  on  reconnut  • 
que  Je  malade  avait  des  lésions  rénales.. 

Enfin  MoRBL  HdACKENSiEa  publié  un  fait  plus  curieux  encore  ; 
les  mêmes  accidents  d'intoxication  après  l'absorption  d'œufs 
furent  observés  chez  des  sujets  d'une  même  famille,  durant 
quatre  générations  successives.  Chez  tous,  l'absorption  d'œufii, 
môme  à  l'insu  de  l'individu,  déterminait  un  malaise  marqué, 
de  l'insomnie,  du  gonflement  et  de  la  contracture  de  la  gorge, 
de  l'œdème  des  paupières  et  une  rougeur  marquée  de  la  face, 
La  conclusion  à  tirer  de  ces  fait^  est  que,  to.utes  le^  fois 
qu'on  relèvera  des  accidents  dus  â  l'absorption  des  œufs^ 
indépendamment  de  toute  altération  constatée,  il  conviendra 
d'exercer  une  surveillance  particulière  sur  les  fonctions  rénales 
ou  hépatiques.  De  même^  il  ne  faudra  pas  oublier,  lorsqii'on 
prescrira  un  régime  alimentaire  où  les  œuf«  prendrpQl  une 
place  importante,  de  s'assurer  de  rintégrité  de  l'émonctoire 
rénal.  Enfin  l'observation  clinique,  d'accord  en  cela  avec  les 
théories  du  dpcteur  Combes  de  Lausanne,  montre  que  les.  œufs, 
plus  souvent  les  blancs  d'œufs,sont  mal  tolérés  par  les  malades 
atteints  d*entéro-colites  muco-membraneuses. 

Ajoutons  que  M.  BhOCQ  a,  ^  plusieurs  reprises,  attiré  Tat- 
tention  sur  l'influence  nocive  exercée  par  les  œufs  dans  un 
certain  nombre  d'affections  cutanées. 


Main  molle 

En  Angleterre,  quand  on  constate  chez  un  jeune  homme  des 
mains  épaisses»  molles,  bumides,  on  considère  cette  dispesi- 
tiou  comme  un  mauvais  signe.  Les  Anglais  désignent  ces 
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mains  sous  le  nom  de  helpless  hands  ;  elles  présagent  à  ceux 
qui  en  sont  affligés  peu  de  succès  dans  la  vie.  Ce  sont  des 
mains  prédestinées  au  malheur  et  à  la  déveine. 

D'aprôs  le  D^  Béhillon,  il  existe  une  corrélation  entre  les 
mainA  lourdes,  molles  et  humides  et  Tétat  psychique  qu'on 
peut  désigner  sous  le  nom  général  d'aboulie.  Main  molle  veut 
dire  absence  de  décision,  d'énergie,  de  volonté.  Cet  état  des 
mains  s'observerait  fréquemment  chez  les  hystériques,  chez 
les  épileptiques  et  surtout  chez  les  alcooliques.  Cela  explique- 
rait l'infériorité  de  ces  sujets  dans  la  lutte  pour  l'existence. 

.  (Méd.  mod.) 

NOUVELLES  &  INFORMATIONS 

UNIVERSITÉ   DE    LILLE 

Faculté  de  Médecine 

Le  service  de  1^  chaire  de  parasitologie  sera  assuré 
du  1^  novembre  1905  au  31  mai  1906,  delà  façon  suivante  : 

Parasitoltygie  animale.  —  M.  Verdun,  professeur  de 
zoologie  médicale  et  pharmaceutique. 

Parasitologie  végétale.  —  M.  Fockeu,  professeur  de 
matière  médicale  et  botanique. 

M.  Deléarde.  agrégé,  est  chargé,  pour  l'année  1905-1906, 
du  cours  de  clinique  des  maladies  des  enfants. 

M.  Gaudier,  agrégé,  est  chargé  du  cours  de  clinique, 
chirurgicale  des  maladies  des  enfants. 

M.  Lambret,  agrégé,  est  chargé  du  cours  de  médecine 
opératoire.    . 

M.  GÉRARD,  agrégé,  est  chargé  de  l'enseignement  de 
l'anatomie,  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie  élémen- 
taires pour  les  élèves  sages-femmes. 

M.  BuÉ,  agrégé,  est  chargé  du  cours  ptalique  d'accouche- 
ments pour  les  élèves  sages-femmes. 

M.  Ingelrans,  agrégé,  est  chargé  d'un  cours  des  maladies 
du  système  nerveux. 

M.  BÉDART,  agrégé,  est  chargé  d'un  cours  d'anatomie, 
de  physiologie  et  de  pathologie  élémentaires  pour  les 
élèves. 

M.  Caumartin, docteur  en  médecine,  chirurgien-dentiste, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Lille,  est  nommé  directeur 
de  clinique  et  des  travaux  pratiques  dentaires. 

M.  Gérard,  agrégé,  est  nommé,  pour  Tannée  scolaire 
19051 906,  chef  des  travaux  anatomiques. 

M.  BÉDART,  agrégé,  est  nommé  chef  des  travaux  de 
physiologie. 

M.  Vallée,  agrégé,  est  nommé  chef  des  travaux  de 
pharmacie. 

M.  Dbsoil,  docteur  en  médecine,  licencié  ès-sciences, 
est  nommé  chef  des  travaux  de  micrographie  et  de  para- 
sitologie. 

M.  Demeure,  licencié  ès-sciences,  est  nommé  chef  des 
travaux  de  physique. 


M.  Vansteenberohb,  docteur  en  médecine,  est  nommé 
chef  des  travaux  pratiques  de  bactériologie. 

M.  Debeyrb,  docteur  en  médecine,  est  nommé  chef  des 
travaux  pratiques  d'histologie. 

M.  Louis,  docteur  en  médecine,  pharmacien  de  4 '•  classe, 
est  nommé  chef  des  travaux  de  chimie  minérale. 

M.  RicQuiET  est  délégué  dans  les  fonctions  de  chef  des 
travaux  de  chimie  organique. 

M.  Debeyrb,  docteur  en  médecine,  est  nommé  aide  de 
clinique  chirurgicale  des  enfants. 

M.  Dubois,  docteur  en  médecine,  est  nommé  moniteur 
de  physiologie» 

Congrès  international  de  pharmacie  et  de  chimie  de  Liège 

Notre  collègue,  M.  le  professeur  E,  Gérard,  a  été  nommé 
vice-président  d'honneur  du  Congrès.  Nous  sommes  heu- 
reux de  le  féliciter  de  cette  distinction  qui  est  uii  honneur 
pour  notre  Faculté. 

HOPITAUX   D  ARRA8 

Le  poste  de  sage-f  emkne  en  chef  est  vacant 
à  la  Maternité  de  Thôpital  d'Arras. 
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Dietioonaire   de   médeoine,    de    Chiror^ie^  de 
Fliarmacie  et  des  ^  eienees  qui  ft'  y  rapporienti 

par  Emile  Littré,  membre  de  l'Académie  française  et  de 
l'Académie  de  médecine,  2\^  édition  entièrement  refon- 
due, par  le  D'  A.  Gilbert,  professeur  de  thérapeutique  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  I  vol.  gr.  in-8  de 
2.000  page»  à  2  col.,  avec  1.000  figures,  publié  en  5  fas- 
cicules :  :^5  fr.  En  vente  :  fascicules  I  et  II.  Prix  de 
chaque  :  5  fr.  (I.ibrairie  J.-B.  Bailliére,  et  fils,  19,  rue 
Hautefeuille,  à  Paris). 

Un  grand  travailleur,  doublé  d'un  éminent  praticien,  le 
professeur  Gilbert,  vient  de  remanier  le  célèbre  Diction- 
naire de  médecine  de  Littré  de  lond  en  comble,  avec  la 
collaboration  du  D'  Marcel  Garnir,  médecin  des  hôpitaux 
de  Paris.  Ils  en  ont  fait  une  œuvre  nouvelle  et  considérable 
(2.000  pages  et  1 .000  figures)  bien  à  jour  et  qui.  par  suite, 
sera  d'une  extrême  utilité  non  seulement  pour  les  étu- 
diants, voire  môme  les  médecins,  mais  aussi  pour  le  public 
lettré.  Les  uns  pourront  y  apprendre  beaucoup  de  choses 
et  être  sûrs  que  les  descriptions  sont  exactes  et  au  courant 
de  la  science.  Les  autres  y  retrouveront  souvent  le  détail 
oublié,  le  point  particulier  qu'on  sait  au  moment  et  dont 
on  ue  se  souvient  plus  après  quelques  semaines.  De  nom- 
breuses figures  nouvelles  illustrent  et  éclairent  le  texte. 

Il  est  bien  difficile  d'analyser  ces  deux  premiers  fasci- 
cules de  384  pages  chacun.  Ouvrons  au  moins  au  hasard. 

Voici  l'article  Appendicite.  En  80  lignes,  la  description 

de  l'appendicite,  de  ses  formes,  de  sa  pathogénie  et  du 

traitement  est    faite  très  modernement  avec  toutes  les 

grosses  indications  nécessaires,  le  tout  accompagné  d'une 

I  bonne  planche.  Un  peu  plus  loin,  une  série  de  mots  plutôt 
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mal  ou  pas  COUD  us,  même  des  médecins:  aproctie,  apro- 
sexie,  aprosopie  et  apséphalésie  ;  ce  qui  signifie  en  bon 
fpftnçais  successivement  :  manque  d'anus,  impossibilité  de 
fixer  sa  pensée,  monstruosité  caractérisée  par  Tabsence 
de  la  face,  et  enfin  abolition  du  tact  avec  conservation  des 
autres  sensibilités...  Eh  bien  I  là,  franchement,  le  diction- 
naire sera  fort  utile  à  nombre  d'individus,  fussent-ils  très 
diplômés. 

Ces  exemples  sont  très  typiques  pour  montrer  Tutilité 
dece  ilictionnaire;  en  voici  un  autre:  l'article  Bactérie 
occupe  deux  pages  entières,  dont  Tune  entièrement 
occupée  par  d^exceilentes  figures  de  préparation  des  prin- 
cipaux microbes.  Le  court  résumé  renferme  pourtant  toutes 
les  groses  indications  sur  les  microbes  ei  leur  rôle  ;  les 
figures  sont  très-claires.  Le  tout  naturellement  mis  au 
point  des  derniers  travaux.  Citons  encore  l'article  Caryo- 
cinèse  (orthographié  ainsi),  où  la  division  cellulaire  est 
clairement  décrite  et  illustrée  de  bonnes  planches. 

Ces  quelques  exemples  montreront  tout  l'intérêt  de  ce 
nouveau  dictionnaire  qui,  on  le  voit,  est  complètement  mis 
au  point,  article  par  article,  sans  compter  toutes  les  ter- 
minologies nouvelles  qui  y  figurent 

Le  texte  est  fort  lisible  et  chaque  mot  se  détache  bien. 

Il  est  inutile  de  souhaiter  bonne  chance  à  ce  livre  qui  va 

retrouver  son  grand  succès  de  jadis,  maison  peut  vivement 

féliciter  le  professeur  Gilbert  et  son  collaborateur  Garnier 

de  cette  intéressante  et   si  utile  œu^re    Je  vulgarisation 

précise  et  moderne  sous  une  forme  aussi  condensée  que 

posai  ble. 

D''  Capitan. 


OUVRAGES   REÇUS  AU  BUREAU   DU  JOURNAL 

—  Le  suc  gastrique,  extrait  du  porc  vivant,  son  emploi  en 
thérapeutique,  par  le  docteur  M.  Hepp. 


Ovules  CHAUMEL 

à  la  Glycérine  solidifiée 

ET     AUX     PRINCI^AL|X     MÊOICAIMeNTS 

S'emploient  tels  qaele.Bane  avoime  mantpolation 
pouvant  GonUminêr  i'0¥ul9, 

BÉNtFICC  OBLIGATOIRE  POUR  LE  PHARMACIEN 

DocTBiffls  FUmOUZE-ALBESPEYRES,  Phinutcieu  étlv^GUsM 
78,  Faobonrg' Saint-Denis.  PABI8. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

(PhosphO'Giyeératt  de  Chaux  pur, 

PHTISIE,  BRONCHITES,   CATARRHES.    -    L'IilmaIttion 

Marchais  est     la    meilleare   préparation  créosotée.    Elle 
diminue  la  toux,  la  (lèvre  et  Texpectoraiion.  De  3  à  6  caille 
rées  à  café  par  four  dans  lait,  bouillon  ou  tisane. 

(D'  Ferrand.  —  Trait  de  méd.) 

OU  ATA  PI- A  S  ME 

DU   D'  LANGLEBERT 

Antrnx,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèlet, 

Brûlures,  Gerçures  du  sein. 


StatJsQiine  beNomailiiire  ë  imrean  Û]t^  de  Lille 

31«  Skhainb,  do  30  juillbt  au  5  août  1905 
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Le  rein  tuberculeux:   polykystique  chronique 

Par  MM.  les  Professeurs  Garlier  et  Curtis 


La  forme  anatomique  particulière  de  tuberculose 
rénale  que  nous  décrivons  dans  la  présente  étude  ne 
paraît  pas  avoir  été  signalée  jusqu'ici  par  lesjauteurs. 
On  rencontre  bien  dans  les  mémoires  spéciaux,  et 
dans  les  comptes  rendus  des  Sociétés  savantes,  des 
indications  relatives  aux  transformations  kystiques 
du  rein  au  cours  de  la  tuberculose,  mais  la  plupart 
de  ces  alléralions,  décrites  parfois  sous  |,le  nom  de 
reins  kystiques  tuberculeux,  n'ont  rien  de  [commun 
avec  celles  que  nous  avons  observées.  Elles  sont 
destructives  et  toujours  d'origines  caverneuses,  alors 
que,  dans  notre  cas,  il  s'agit  de  productions  kystiques 
véritables  associées  à  de  la  tuberculose.  Pour  mieux 


mettre  en  évidence  ce  fait,  il  nous  suffira  de  rappeler 
brièvement  quelques  exemples  très  rares,  d'ailleurs, 
de  reins  kystiques  ou  polykystiques  tuberculeux  que 
nous  avons  pu  recueillir  au  cours  de  nos  investiga- 
tions bibliographiques  (1). 

Dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique, 
Klippel  (2)  en  1893,  relate  une  observation  classée 
sous  le  ti^re  de  rein  tuberculeux  kystique. 

Si  toutefois  l'on  se  rapporte  au  texte,  on  constate 
qu'il  s'agit  dans  ce  cas  d'un  vieux  rein  caséo-caver- 
neux  devenu  kystique  par  élimination  totale  de  sa 
matière  caséeuse  et  transformation  de  cavernes  en 
poches  fibreuses  à  minces  parois.  C'est  d'ailleurs 
l'interprétation  que  l'auteur  lui-même  donne  des 
lésions,  qu'il  décrit  avec  beaucoup  d'exactitude.  En 
1901,  Jean  Petit  et  Lorenzo  (3)  communiquent  une 
nouvelle  observation  intitulée  :  «  Tuberculose  kys- 
tique du  rein,  sans  pyonéphrose.  »  Ce  cas  est  encore 
un  exemple  de  transformation  kystique  par  évacua- 
tion du  contenu  ramolli  de  cavernes.  C'est,  pour  ainsi 
dire,  la  même  lésion  que  celle  décrite  par  Klippel, 
mais  à  un  stade  moins  avancé  ;  les  cavernes  renfer- 
ment encore  ici  des  tnasses  de  matière  caséeuse  à 
l'état  de  bouillie,  en  voie  d'élimination. 

(1)  Nous  n'avons  trouvé  dans  la  littérature  étrangère  aucun  document 
relatif  â  notre  cas. 

(2)  Klihpel.  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  Paris.  1893. 

(3)  Jkan  PETrr  et  Lorenzo.  Société  anatomique,  Paris,  1901,  p.  610. 
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TuFFiER  (1),  dans  son  excellent  mémoire  sur  la 
tuberculose  rénale,  signale  le  premier  l'hydronéphrose 
tuberculeuse,  à  liquide  clair,  sans  complicatioa  de 
pyonéphrose.  On  conçoit  qu'une  altération  de  ce  genre 
puisse  transformer  le  rein  en  une  véritable  poche 
liquide,  soit  en  atrophiant  l'écorce  par  compression, 
soit  en  se  combinant  à  des  lésions  ulcéreuses  des 
pyramides,  comme  dans  le  cas  de  Repin.  Mais  toutes 
ces  modifications  n'auraient  encore  rien  de  commun 
avec  celles  que  nous  avons  observées  et  qui  consis- 
tent en  une  transformation  kystique  vraie  du  paren- 
chymerénal  envahi  simultanément  par  des  tubercules. 

Il  ne  s'agit  donc,  dans  notre  cas,  ni  d'un  vieux  rein 
caséo-caverneux  devenu  kystique  par  évacuation  de 
son  contenu,  ni  d'une  distension  hydronéphrotique 
simple,  ou  compliquée  de  nécroses  destructives,  mais 
bien  d'un  rein  frappé  d'une  véritable  néphrite  inters- 
titielle kystique,  associée  à  de  la  tuberculose.  Ces 
deux  processus  pathologiques  sont  dans  notre  rein 
si  intimement  mêlés  l'un  à  l'autre  que  le  problème 
de  leur  dépendance  réciproque  se  pose  de  lui-même, 
et  s'il  est  difficile  de  le  résoudre  par  de  simples  véri- 
fications anatomiques,  il  n'est  pas  impossible,  croyons- 
nous,  de  l'élucider,  en  soutenant  nos  co*nstatations 
histologiques  par  les  faits  expérimentaux  connus. 

Emile  L...,  27  ans,  entre  fin  janvier  1903,  à  la 
maison  de  santé.  Fils  de  parents  actuellement  très 
âgés  et  très  bien  portants,  L...,  a  eu  cinq  frères  et 
une  sœur  qui  sont  tous  morts  en  bas  âge;  un  seul 
serait  mort  de  méningite,  les  autres  ont  succombé  à 
des  affections  gastro-intestinales.  Le  malade  n'a 
jamais  eu  une  robuste  santé,  il  a  fait  une  scarlatine  à 
neuf  ans,  les  oreillons  à  vingt  ans,  jamais  il  n'a  toussé. 
Lorsqu'il  passa  au  conseil  de  revision,  il  fut  déclaré 
bon  pour  le  service  militaire.  C'est  de  cette  époque  ou 
à  peu  près  que  datent  les  premiers  troubles  urinaires 
qu'il  éprouva. 

Tout  au  début  il  y  eut  seulement  de  la  fréquence, 
aussi  bien  diurne  que  nocturne,  mais  bientôt  la  dou- 
leur se  manifesta,  elle  ne  devait  plus  disparaître  pen- 
dant les  sept  années  que  dura  la  maladie.  Ce  ne  fut 
d'abord  qu'une  légère  cuisson  qui  accompagnait  les 
mictions,  la  cuisson  siégeait  à  l'extrémité  du  gland, 
et  plus  encore  au  périnée,  et  là  elle  siégeait  manifes- 
tement du  côté  gauche,  tout  contre  le  pli  génito- 
crural,  dans  tout  l'espace  compris  entre  les  bourses 
et  l'anus,  avec  maximum  au  voisinage  de  l'anus.  Le 
malade  était  dans  cet  état  lorsqu'il  entra  au  régiment. 
Les  fatigues  du  service  militaire  ne  tardèrent  pas  à 
exagérer  la  fréquence  des  mictions  et  les  douleurs. 
L...  devait  à  chaque  instant  demander  à  quitter  le 
peloton  d'exercices  pour  satisfaire  ses  besoins,  il  s'en 
plaignit  au  médecin  qui  décida  son  entrée  à  l'hôpital 

(1)  TuFFiER.  Àrchices  générales  de  médecine^  1892. 


militaire.  Comme  ses  urines  étaient  déjà  troubles, 
on  porta  le  diagnostic  de  cystite  chronique.  Pendant 
assez  longtemps,  L...  fut  soumis  dès  lors  à  une  médi- 
cation locale  active  qui  ne  fit  qu'aggraver  les  douleurs, 
en  sorte  qu'après  quatorze  mois  de  séjour  au  régiment, 
il  obtint  une  réforme  temporaire  avec  un  congé  d'un 
an.  Ce  repos  n'améliora  pas  l'état  du  malade  qui, 
son  congé  terminé,  dut  rejoindre  son  régiment.  Il  se 
plaignait  toujours  des  mêmes  douleurs  qu'autrefois, 
aussi  fut-il  autorisé  à  faire  un  service  dans  les  bureaux 
pendant  les  six  mois  qu'il  devait  encore  passer  sous 
les  drapeaux. 

Après  sa  libération  du  service  militaire,  l'état  de 
L...  persista  en  s'aggravant  chaque  année.  Les 
douleurs  qui  primitivement  n'apparaissaient  que  lors 
des  mictions,  étaient  devenues  permanentes,  toujours 
aux  endroits  signalés  plus  haut.  Elles  avaient  en  outre 
des  paroxysmes,  véritables  crises  qui  survenaient 
trois  ou  quatre  fois  dans  les  vingt-quatre  heures, 
surtout  la  nuit,  et  dont  la  durée  atteignait  souvent 
deux  et  même  trois  heures.  Tous  ces  symptômes 
s'accentuèrent  d'année  en  année,  au  point  que,  pen- 
dant les  trois  mois  qui  précédèrent  son  entrée  à  la 
maison  de  santé,  le  malade  ne  dormait  plus.  Le  décu- 
bitus dorsal  était  devenu  intolérable,  à  cause  des  vives 
douleurs  au  périnée  ;  celles-ci  étaient  moins  aiguës 
lorsque  le  malade  était  assis  ou  couché  sur  le  ventre. 
C'est  à  ce  moment  que  le  docteur  Huyghe,  de  Dun- 
kerque,  m'adressa  le  malade. 

Etat  à  Ventrée,  janvier  1903.  —  L'état  général  est 
assez  bon,  bien  que  le  malade  dise  avoir  un  peu 
maigri  depuis  quelque  temps.  Les  mictions  sont  extrê- 
mement fréquentes,  la  nuit  comme  le  jour,  toutes  les 
demi-heures  environ,  mais  lors  des  crises,  c'est  toutes 
les  quatre  ou  cinq  minutes  que  L. ..  doit  uriner  et 
cela  aussi  bien  la  nuit  que  le  jour.  Les  mictions  sont 
très  douloureuses,  toujours  surtout  au  niveau  du 
gland  et  au  périnée,  mais  tandis  que  la  douleur  du 
gland  cesse  dans  l'intervalle  des  mictions,  la  douleur 
du  périnée  est  permanente.  Je  constate  que  cette  dou- 
leur a  son  maximum  tout  le  long  de  la  branche 
ascendante  de  l'ischion,  avec  irradiations  vers  le  haut 
de  la  face  interne  de  la  cuisse  et  à  la  partie  postéro-^ 
latérale  gauche  du  scrotum.  Il  n'existe  aucune  dou- 
leur à  droite,  dans  les  régions  correspondantes.  Ces 
douleurs,  ainsi  qu'il  a  été  dit  plus  haut,  sont  beau- 
coup plus  vives  lorsque  le  malade  est  couché  que 
lorsqu'il  est  assis  ou  debout.  Jamais  il  n'y  eut  la 
moindre  douleur  des  reins,  jamais  d'hématurie  ;  le 
malade  est  très  affirmatif  sur  ces  deux  points. 

Grâce  à  une  anesthésie  locale  tant  par  la  voie 
urétro-vésicale  que  par  la  voie  rectale,  je  puis  exa- 
miner la  vessie  au  cystoscope.  Je  suis  assez  surpris  de 
pouvoir  injecter  aisément  soixante-dix  à  quatre-vingts 
grammes  d'eau  boriquée,  ce  qui  me  permet  de  faire 
les  constatations  suivantes  :  la  vessie  était  simple- 
ment un  peu  congestionnée,  surtout  dans  la  région 
du  trigone  et  du  col  vésical  ;  l'orifice  uretéral  droit 
paraissait  sain  et  ses  éjaculalions  normales,  mais  à 
gauche  la  zone  uretérale  était  le  siège  d'une  ulcération 
grisâtre,  à  bords  irréguliers,  et  qui  m'a  paru  présenter 
les  dimensions  d'une  pièce  de  deux  francs.  Le  pour- 
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tour  de  Tulcération  était  rouge,  d'aspect  tomenteux. 
Je  ne  puis  parvenir  à  découvrir  l'orifice  de  l'uretère. 

Cette  constatation  cystoscopiaue  impliquait  que  la 
vessie  n'était,  dans  ce  cas,  qu'indirectement  en  cause 
et  qu'il  devait  s'agir  d'une  lésion  du  rein  gauche, 
malgré  l'absence  de  toute  douleur  spontanée  de  ce 
côté. 

En  effet,  la  palpation  des  reins,  négative  à  droite, 
permet  de  constater  du  côté  gauche  un  rein  très 
augmenté  de  volume;  L'extrémité  inférieure  du  rein 
descend  au  niveau  de  l'ombilic,  soa  bord  interne 
reste  distant  de  deux  travers  de  doigt  de  la  ligne 
médiane.  L'organe  est  très  gros  dans  son  diamètre 
antéro-postérieur,  et  une  pression  un  peu  brusque 
détermine  de  la  douleur.  La  partie  supérieure  du 
rein  n'est  pas  appréciable  au  palper,  on  sent  simple- 
ment l'organe  toujours  très  gros  s'enfoncer  dans 
l'hypochondre. 

Les  urines  uniformément  troubles  ne  s'éclaircissent 
guère  par  le  repos.  Le  dépôt  forme  un  doigt  d'épais- 
seur au  fond  du  vase,  il  est  blanc,  léger,  avec 
quelques  petits  grumeaux,  de  la  grosseur  d'une 
tête  d'épingle.  Les  urines  sont  acides  au  moment  de 
l'émission,  elles  sont  abondantes,  environ  trois  litres 
par  vingt-quatre  heures.  J'en  recueille  une  certaine 
quantité  aseptiquement,  et  les  adresse  au  laboratoire 
du  Professeur  Curtis  pour  une  analyse  bactériolo- 
gique. 

Voici  le  résultat  de  l'examen  fait  par  le  Professeur 
CoRTis  lui-même  :  1^  après  centrifugation  de  quatre 
minutes,-  on  trouve  un  grand  nombre  de  leueocytes 
de  toutes  variétés,  polynucléaires  et  mononucléaires, 
et  des  cellules  épithéliales.  2**  Le  pus  ne  contient  pas 
de  microorganismes  vulgaires,  une  préparation  colo- 
rée à  la  Thionine  ne  laisse  voir  ni  coli,  ni  staphylo- 
coques, ni  streptocoques.  3**  Une  lamelle  avec  dépôt 
colorée  au  Ziehl  chlorhydrate  d'aniline  alcool  laisse 
voir  çà  et  là  des  bâtonnets  rouges  ayant  tous  les 
caractères  du  bacille  de  Koch.  Ces  bacilles  sont  les  uns 
libres,  les  autres  accolés  ou  même  situés  dans  des 
leucocytes.  Aucun  doute  sur  l'existence  d'une 
tuberculose. 

Il  restait  dès  lors  à  connaître  la  valeur  fonctionnelle 
du  rein  droit  pour  proposer  une  néphrectomie.  L*ana- 
lyse  chimique  des  1700  C^  d'urines  émises  en  vingt- 
quatre  heures  donne  les  résultats  suivants  :  Réaction 
acide,  D.  1015,  urée  22  grammes  par  litre,  soit  37 
grammes  pour  vingt  heures,  chlorures  5  gr.  625  par 
litre,  phosphates  1  gr.  85,  albumine  1  gramme  par 
IHre,  soit  :  1  gr.  70  par  jour,  sucre  0. 

L'épreuve  du  bleu  de  méthylène  est  également  pro- 
bante eu  faveur  de  l'intégrité  du  rein  droit,  maximum 
à  la  cinquième  demi-heure,  durée  de  l'élimination 
51  heures.  Enfin  la  division  des  urines,  essayée  avec 
le  diviseur  deCathelin,  ne  permit  aucune  conclusion, 
le  naalade  n'ayant  pu  le  tolérer  pendaut  un  temps 
suffisant.  Mais  Texamen  cystoscopique  m'avait  permis 
d'affirmer  l'existence  du  rein  droit.  Il  s'agissait  donc 
bien  d'une  tuberculose  rénale  gauche,  avec  intégrité 
du  reitt  droit,  et  intégrité  complète  du  côté  du  pou- 
mon>  des  épididymes  et  de  la  prostate.  Le  malade  ne 


fit  d'ailleurs  aucune  difficulté  pour  accepter  l'idée 
d'une  opération. 

Néphrectomie  lombaire  le  6  février  1903.  Je  fais 
l'opération  en  présence*de  mon  collègue  le  professeur 
DuBAR.  Le  malade  est  endormi  au  chloroforme. 
Incision  curviligne  de  Guyon,  12°*®  côte  longue.  On 
tombe  vite  sur  le  rein,  la  dénuda tion  de  son  extré- 
mité inférieure  est  relativement  simple,  mais  je 
rencontre  de  grandes  difficultés  pour  la  moitié  supé- 
rieure^e  la  glande,  car  le  rein  est  très  volumineux, 
et  sa  partie  supérieure  remonte  très  haut  sous  la 
coupole  du  diaphragme,  on  renonce  même  momen- 
tanément à  la  libération  complète  du  pôle  supérieur 
du  rein,  dans  l'espoir  qu'après  section  de  l'uretère  et 
du  pédicule  vasculaire  l'organe  sera  plus  mobilisable. 
A  noter  ici  que,  dès  qu'il  fut  décortiqué,  le  rein  apparut 
recouvert  d'une  série  de  kystes  qui  lui  donnaient  une 
singulière  ressemblance  avec  le  rein  polykystique 
classique  à  tel  point  que,  n'était  la  certitude  du  diag- 
nostic émis,  j'eusse  éprouvé  quelque  hésitation  à  con- 
tinuer l'opération. 

La  recherche  de  l'uretère  se  fait  assez  aisément,  on 
le  sectionne  le  plus  bas  possible  entre  deux  pinces. 
L'uretère  est  de  la  grosseur  du  petit  doigt,  distendu 
par  du  pus,  ses  parois  sont  épaissies.  Le  bout  supé- 
rieur est  relevé  avec  le  bassinet  derrière  le  rein,  et  un 
clamp  est  glissé  jusqu'au  pédicule  vasculaire  qui  est 
saisi  entre  ses  mors.  Le  pédicule  est  sectionné  d'un 
coup  de  ciseaux,  mais  un  énorme  jet  de  sang  artériel 
se  produit  aussitôt  qui  prouve  que  le  clamp  a  dérapé. 
Devant  cette  éventualité  et  le  volunoe  du  rein  s'oppo- 
sant  à  toute  inspection  du  hile,  je  n'hésite  pas  à  sec- 
tionner complètement  le  rein  en  deux  un  peu  au-des- 
sus de  sa  partie  moyenne.  Une  nouvelle  pince  est 
réappliquée  sur  les  vaisseaux  et  c'est  alors  l'affaire 
de  quelques  instants  de  détacher  la  moitié  supérieure 
du  rein  des  parties  ambiantes.  Toutes  ces  manœuvres, 
exécutées  très  rapidement,  ont  fait  que  l'hémorrhagie 
n'a  pas  été  importante,  mais  ce  fut  au  prix  de  la  conta- 
mination de  la  plaie.  Le  reste  de  l'opération,  liga- 
ture du  pédicule  vasculaire,  ligature  de  l'uretère 
au  catgut  après  cautérisation  ignée  du  moignon 
uretéral,  assèchement  et  désinfection  de  la  plaie  au 
chlorure  de  zinc,  sutures  musculaires  et  cutanées, 
tout  cela  ne  présenta  rien  de  particulier.  La  plaie  fut 
très  largement  drainée,  puis  pansée  aseptiquement^ 
Durée  de  l'opération  55  minutes. 

Les  suites  opératoires  furent  simples  en  tant  que 
fonctionnement  du  rein  droit.  Le  lendemain  de  l'opé- 
ration le  malade  émit  500  grammes  d'une  urine  encore 
un  peu  trouble,  le  troisième  jour  un  litre  d'urine  abso- 
lument limpide,  le  quatrième  jour  et  les  jours  sui- 
vants entre  1.700  et  2.000  grammes  d'urine  qui  resta 
depuis  très  limpide.  Mais  l'infection  de  la  plaie  par  la 
section  du  rein  eut  des  suites  fâcheuses,  laplaie'resta 
infectée,  et  pendant  trois  semaines  la  température 
oscilla  entre  37**6  et  38^8.  Puis  le  thermomètre  revint 
à  la  normale,  avec  réapparition  de  ci,  de  là,  de 
quelques  accès  fébriles.  La  plaie  mit  longtemps  à  se 
cicatriser,  et  le  malade  conserva  pendant  plus  d'un 
an  une  fistule  purulente,  évidemment  tuberculeuse. 
Enfin  la  fistule  guérit  et  depuis  un  an  la  santé  de 
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L. . .  est  absolument  parfaite.  Revu  tWt  récemment, 
(26  avril  1905),  Tancien  malade  a  maintenant  des 
urines  tout-à-fait  limpides,  sans  trace  d'albumine 
—  celle-ci  avait  d'ailleurs  disparu  dans  les  quinze 
jours  qui  suivirent  Topération  —  ;  la  vessie  vue  au 
cystoscope  est  saine  et  l'ulcération  périuretérale 
gauche  est  complètement  cicatrisée. 

Les  douleurs  ont  cessé  le  jour  même  de  l'opération. 
Pendant  l'hiver  de  1903,  après  avoir  pris  froid,  le 
malade  sentit  un  peu  sa  vessie,  mais  quelques  suppo- 
sitoires calmants- eurent  vite  raison  de  cette  sensibi- 
lité. Actuellement,  il  urine  pendant  le  jour  toutes  les 
trois  ou  quatre  heures,  sgns  la  moindre  douleur,  et 
les  nuits  se  passent  entières  sans  que  le  besoin  se  fasse 
sentir.  L'état  général  est  excellent,  depuis  longtemps 
le  malade  a  repris  toutes  ses  occupations,  et  on  peut, 
en  somme,  le  considérer  comme  un  homme  dont  la 
santé  est  parfaite. 

Description  anatomique  de  l'organe.  —  Le  rein  qui 
nous  a  été  remis  est  volumineux,  il  pèse  environ 
400  gr.,  mesure  16  à  17  eent.  de  long  sur  lOde  large. 

Toute  la  surface  de  l'organe  est  irrégulière,  bosselée 
par  un  grand  nombre  de  kystes  disséminés  ou  réunis 
en  groupes  plus  ou  moins  étendus.  Ces  kystes  mesu- 
rent de  2  à  3  mill.  jusqu'à  1  centim.  de  diamètre.  Ils 
ne  sont  nulle  part  absolument  cohérents,  ni  greffes 
les  uns  sur  les  autres,  comme  cela  se  voit  dans  le  rein 
polykystique  congénital,  mais  ils  restent  isolés,  tan- 
gents tout  au  plus  par  leurs  bords,  formant  ainsi  des 
groupes  entre  lesquels  apparaît  la  surface  rénale 
congestionnée,  couverte  de  fines  ramifications  vascu- 
laires. 

Les  parois  des  cavités  kystiques  sont  transparentes, 
ou  légèrement  opaques  et  blanches,  suivant  que  leur 
contenu  est  simplement  aqueux,  citrin,  ou  plus  dense 
et  déjà  louche.  —  En  général  ce  sont  des  kystes  à 
contenu  clair  qui  sont  les  plus  nombreux  de  beaucoup 
et  couvrent  à  peu  près  tout  l'organe  ;  ceux  à  contenu 
épais  ne  se  voient  qu'au  voisinage  de  son  pôle  supé- 
rieur. 

A  la  coupe  on  constate  immédiatement  des  lésions 
très  profondes,  sur  toute  l'étendue  du  parenchyme 
rénal  ;  mais  principalement  sur  les  régions  papil- 
laires  et  pyramidales.  Dans  ces  points  il  existe  tout 
d'abord  un  certain  nombre  de  grandes  cavernes  de 
forme  conique,  telles  qu'on  les  voit  d'ordinaire  dans 
les  reins  tuberculeux  avancés. 

C'est  sur  l'une  des  extrémités  de  l'organe,  la  supé- 
rieure, que  se  rencontrent  exclusivement  ces  grosses 
lésions  destructives.  On  y  constate  en  effet  cyôte  à  côte 
deux  grandes  cavitQS  larges  d'environ  3  cent.,  en 


forme  de  pyramide  à  base  périphérique,  remplies  de 
matière  caséeuse  et  qui,  détergées,  laissent  voir  une 
paroi  épaisse,  tomenteuse.  C'est  la  caverne  rénale  type. 
Tout  autre  est  l'aspect  des  régions  moyennes  et  surtout 
inférieures  de  l'organe. 

Les  lésions  ulcéreuses  se  réduisent  ici  à  de  petites 
cavernules  ayant  envahi  la  pointe  des  pyramides  de 
Malpighi;  c'est  à  dire  les  régions  papillaires.  Tout  le 
resie  du  parenchyme,  pyramide,  colonne  de  Bertin 
et  corticale  sont  indenines  de  tout^  lésion  caverneuse, 
mais  non  pas  d'altérations  cavitaires.  C'est  qu'en  effet 
dans  toutes  ces  régions  la  surface  de  coupe  présente 
une  infinité  d'orifices  kystiques  sur  toute  son  étendue. 
Ces  kystes  que  nous  avons  déjà  décrits  à  la  surface  de 
l'organe  se  retrouvent  à  son  intérieur  avec  leurs 
mêmes  variétés  de  dimension  et  leur  contenu  clair  et 
citrin.  Leur  répartition  est  difficile  à  définir.  Ils  exis- 
tent  assez  nombreux  dans  la  corticale  et  les  colonnes 
de  Bertin  où  ils  atteignent  jusqu'à  un  centimètre  de 
diamètre,  se  réduisant  ailleurs  à  des  dimensions 
microscopiques.  Ils  se  groupent  également  dans  la 
zone  intermédiaire,  autour  des  vaisseaux^  et  descendent 
dans  la  pyramide  jusqu'au  voisinage  des  régions 
papillaires. 

La  différence  entre  les  dilatations  kystiques  et  les 
cavités  tuberculeuses  est  très  accentuée»  même  à  la 
simple  inspection  à  l'œil  nu.  Les  productions  kystiques 
vraies  se  reconnaissent  à  leurs  bords  minces,  enchâs- 
sés directement  dans  le  parenchyme,  leur  forme 
arrondie,  leur  contenu  clair,  caractères  tout  opposés 
à  ceux  des  lésions  tuberculeuses.  Parfois  des  kystes 
ont  été  secondairement  envahis  par  le  processus 
tuberculeux,  soit  en  totalité,  3oit  partiellement.  Cette 
modification  se  reconnaît  déjà  à  la  coupe  par  Tépais- 
sissement  partiel  des  parois  kystiques. 

En  somme  l'organe  que  nous  avons  sous  les  yeux 
est  un  rein  tuberculeux  caverneux  dans  sa  partie 
supérieure;  ulcéreux  dans  ses  régions  papillaires, 
mais  fortement  modifié  en  outre  dans  son  aspect  par 
une  transformation  kystique  vraie  de  tout  son  paren- 
chyme, analogue  à  celle  qu'on  observe  dans  certaines 
néphrites  interstitielles  chroniques.  Cette  transfor- 
mation donne  à  première  vue  à  l'organe  une  certaine 
ressemblance  avec  le  rein  polykystique  congénital  ; 
ressemblance  qui,  sans  doute  ne  résiste  pas  à  un 
examen  anatomique  détaillé,  mais  sufl&sant  cependant 
pour  égarer  l'opérateur  qui  pour  la  première  fois  tien- 
drait en  mains  un  organe  aussi  profondément  modifié. 
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Examen  histologique.  —  Résumé.  —  Les  lésions 
histologiques  constatées  sont  complexes  et  variées. 
On  peut  les  résumer  de  la  manière  suivante  : 

1*  Il  existe  des  lésions  tuberculeuses  étendues  ; 

2®  Des  altérations  scléro-kystiques  de  tout  le 
parenchyme; 

3°  Des  dégénérescences  épithéliales  de  nature 
diverse. 

i^  Pour  tout  ce  qui  a  trait  à  la  tuberculose^  elle  se 
manifeste  dans  cet  organe  par  toutes  les  formes  du 
granulome  tuberculeux,  depuis  le  follicule  primitif 
isolé  ou  agminé,  jusqu'aux  gros  tubercules  nécroti- 
ques, caséeux.  et  enfin  par  la  production  de  cavernes. 
Le  pôle  supérieur  est  le  plus  atteint^  et  renferme  deux 
véritables  cavernes  à  contenu  caséeux  et  ramolli.  Le 
pôle  inférieur  parait  à  Tœil  nu  presque  intact,  mais 
on  y  trouve  des  lésions  tuberculeuses  microscopiques. 
Les  altérations  tuberculeuses  se  répartissent  suivant 
deux  régions  distinctes. 

Elles  sont  d'abord  corticales,  et  celles-ci  sont  les 
plus  anciennes,  les  premières  en  date.  La  région 
médullaire  et  les  pyramides  paraissent  atteintes 
secondairement. 

Les  papilles  sont  en  effet  le  siège  d'excavations,  de 
véritables  petites  cavernules,  d'où  Tinfection  bacil- 
laire gagne  par  voie  rétrograde  la  pyramide  elle- 
même,  dans  laquelle  s'est  développée  une  tuberculose 
d'allure  particulière.  Celle-ci  est  juxta-canaliculaire, 
d'abord,  puis  intracanaliculaire  par  effraction  des 
parois  propres  des  tubes  collecteurs.  Ces  derniers  sont 
pénétrés  de  dehors  en  dedans  par  des  bourgeons 
taberculeux  volumineux  qui  végètent  à  leur  intérieur 
et  les  oblitèrent  parfois  totalement. 

2o  Les  lésions  interstitielles  sont  très  prononcées. 
Elles  sont  représentées,  tantôt  par  de  la  sclérose 
ancienne,  tantôt  par  des  foyers  d'infiltration  aiguë  à 
grandes  cellules  irrégulières,  épithélioldes,  avec  pré- 
dominance de  leucocytes  mononucléaires.  La  sclérose 
est  surtout  remarquable  par  sa  dissémination  en 
plaques  irrégulières,  au  voisinage  des  vaisseaux  et 
du  système  glomérulaire. 

Les  glomérules  présentent  tous  les  degrés  de  la 
glomérulite  aiguë  et  chronique,  avec  épaississement 
de  la  capsule  de  Browman,  aboutissant  à  l'oblitéra- 
tion totale  et  à  la  transformation  fibreuse  du  peloton 
vasculaire.  Au  milieu  de  ces  tissus  sclérosés  se 
montrent  de  toutes  parts  des  kystes  de  dimensions 


variables,  les  uns  microscopiques,  les  autres  attei- 
gnant jusqu'à  un  centimètre  de  diamètre.  Ces  cavités 
sont  des  kystes  véritables  et  non  pas  des  cavernes 
dilatées,  elles  présentent  les  parois  propres  évidentes 
formées  par  une  limitante  mince  et  un  revêtement 
épithélial  continu  aux  cellules  plus  ou  moins  aplaties 
suivant  le  volume  de  l'ectasie  tubulaire.  L'origine 
tubulaire  d'ailleurs  est  évidente.  On  trouve  tous  les 
intermédiaires  depuis  le  tube  simplement  dilaté 
jusqu'à  la  véritable  cavité  kystique.  Il  s'agit  donc 
ici  d'une  véritable  transformation  scléro-kystique. 
telle  qu'on  la  trouve  dans  certaines  néphrites  inters- 
titielles. 

Par  l'étude  détaillée  de  la  répétition  de  ces  lésions, 
et  de  leurs  connexions  avec  les  foyers  tuberculeux, 
nous  avons  pu  démontrer  qu'elles  sont  bien  liées  à 
la  présence  du  processus  tuberculeux,  comme  nous 
l'établirons  dans  un  mémoire  ultérieur. 

3^  Les  altérations  épithéliales  consistent  en  dégéné- 
rescence hyaline  des  épithéliums  ;  prédominant  dans 
les  régions  scléreuses,  et  la  production  fort  abondante 
de  boules  sarcodiques,  phénomène  que,  malgré  des 
travaux  récents,  nous  considérons  dans  certains  cas 
comme  parfaitement  pathologique'. 

En  résumé  nous  arrivons  à  cette  conclusion  que 
nous  sommes  dans  le  cas  présent  en  présence  d'une 
forme  particulière  de  tuberculose  rénale  primitive  au 
sens  chirurgical  du  mot  qu'on  pourrait  appeler  le 
Rein  Tuberculeux  poly kystique  chronique.  -Cette  forme 
ne  paraît  pas  avoir  été  signalée  jusqu'ici  par  les 
auteurs,  car  il  ne  faut  pas  confondre  avec  elle  les 
cas  de  transformations  kystiques  du  rein  par  altéra- 
tions caverneuses  ou  hydronéphrotiques  anciennes. 

Le  rein  polykystique  tuberculeux  est  remarquable 
cliniquement  par  chronicité  ;  anatomiquement,  par 
son  volume  et  la  multiplicité  de  ses  productions 
kystiques,  qui  lui  donnent  une  certaine  ressemblance 
avec  le  rein  polykystique  congénital.  La  connaissance 
de  cette  forme  anatomique  de  tuberculose  rénale 
importe  au  chirurgien,  car  sa  ressemblance  avec  ce 
rein  polykystique  congénital  pourrait  arrêter  la  main 
de  l'opérateur  qui  pour  la  première  fois  se  trouverait 
en  présence  d'un  organe  aussi  profondément  modifié. 
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Note  préliminaire  découvrant  l'anneau  inférieur  le  passage  de  l'avant- 

D  métallique  est  fixé  sur  la  face  supérieure 
!  l'hémi-anneau  supérieur.  Celui-ci  en  son 
t  percé  d'un  orifice  par  où  passe,  faisant 
la  face  concave  (qui  sera  en  rapport  avec 
l'avant- bras),  une  pointe  mousse,  saillant 
s  millimètres,  et  qui  transmettra,  par  un 
:  approprié  situé  dans  le  cadran,  les  mou- 
a  pouls  amplifiés  environ  600  lois, 
ivements  seront  traduits  par  une  aiguille 
s  un  verre  de  montre  à  la  face  supérieure 
qui  a  8  centimètres  de  diamètre^ 
n  est  divisé  en  18  sections,  et  chaque  partie 
en  20  degrés.  Celte  division  d'ailleurs 
étant  purement  conventionnelle. 

Modes  de  galion.  —  L'appareil  se 
place  d'habitude  sur  l'avant  bras,  celui- 
ci,  pouvant  être,  au  gré  des  circons- 
tances, en  pronation  ou  en  supination. 
Ed  tout  cas,  là  position  la  meilleure  est 
celle  qui  doit  être  la  plus  naturelle,  la 
moins  forcée. 

On  peut  fixer  l'appareil  en  un  point 
quelconque  de  l'avant-bras,    entre    le 
coude  et  le  poignet.  D'après  l'épaisseur 
du  membre,  on  choisit  la  place  conve- 
nable,  que  l'on  reconnaît  à  ce  que  le 
diamètre  du  membre  remplit  exactement 
l'anneau  elliptique.  Il  ne  doit  pas  rester 
de  vide  entre  le  bras-  et  l'hémi-anneau 
qui-doit  s'appliquer  exactement  sur  toute 
le  la  peau.  D'autre  part,  '  latéralement,  les 
doivent   pas  trop  faire  saillie  sous  l'in- 
la  pression. 

[>mme  à  avant-bras  tort,  on  place  l'appareil  . 
5u  poignet;  chez  les  maigres  sur  le  milieu  | 
bras.  Si  le  bras  est  par  trop  mince  on  inter- 
compresses, avec  lesquelles  on  peut  aussi 
(  creux  qui  se  forment  sur  les  membres  des 
osseux  et  maigres.  Chez  ces  sujets,  il  faut 
Qettre  l'appareil  directement  au-dessus  du 
ur   les   os  saillants,  car  il  y  serait  mat 

I 
en  abduction  et  l'appareil  reposent  en  { 
ir  une  petite  table  à  côté  du  lit  d'opération. 
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Cette  table  doit  ètreàniveau  variable,  de  telle  sorte  ( 
le  membre  y  repose  dans  toute  son  étendue,  bien  bi 
zoDtalement,  sur  le  même  plan  que  le  corps  et  s 
gène  de  la  circulation.  Si  la  table  n'est  pas  à  haut 
variable,  on  y  suppléera  avec  des  coussins  (Fig.  1). 

Il  est  bon  de  flxer,  dans  certains  cas,  la  main 
la  table,  avec  des  courroies,  ou  avec  des  lacs,  flxés 
la  manière  la  plus  convenable. 

Dans  le  cas  où  on  ne  pourrait  placer  l'appareil 
l'avant-bras,  on  (e  Oxe  sur  la  jambe.  au-dessDS 
cou  de  pied. 

Emploi  de  l'appareil.  —  L'appareil  ayant  été  ouvi 
l'hémi-anneau  supérieur  tournant  autour  du  moot 
latéral,  comme  une  charnière,  l'avant-bras  sera 
placéà  l'intérieur  du  bracelet.  On  referme  alors, 
et  on  serre  les  deux  vis,  jusqu'à  ce  que  le  collier 
supérieur  s'applique  exactement  sur  l'avant- 
bras.  L'aiguille  du  cadran  ne  bouge  pas  encore. 
On  serre  alors  lentement  et  doucement,  jusqu'à 
ce  que  l'aiguille  tourne  et  prenne  une  certaine 
position  d'oscillation,  correspondant  à  chaque 
pulsation.  Par  tâtonnement,  serrant  une  vis  ou 
l'autre,  on  cherche  le  point  qu'il  faut  atteindre 
où  les  oscillations  ont  la  plus  grande  amplitude, 
et  sont  par  conséquent  le  plus  visibles  au  chlo 
roformisateur  (Pig.  %. 

Le  contrôleur  du  pouje  enregistre  des  pulsa- 
tions que  le  doigt  ne  percevrait  pas,  ou  ne  per- 
cevrait qu'avec  peine.  Pendant  l'anesthésle 
profonde,  les  pulsations  sont  d'ordinaire  très 
fortes,  et  se  traduisent  sur  le  cadran  par  des 
oscillations  qui  peuvent  comprendre  deux  sectii 
et  plus. 

L'amplitude  de  l'oscillation  mesure  la  force 
pouls.  Od  peut  ainsi  voir  très  nettement,  à  tout  i 
tant,  si  le  pouls  est  petit  ou  fort,  rapide  ou  lent. 

Chaque  irrégularité  du  rythme  cardiaque  se  const 
aisément.  L'influence  de  la  respiration  peut  se  fs 
sentir  sur  les  oscillations  de  l'aiguille  en  augmenl 
leur  amplitude,  principalement  quand  il  existe  de 
dyspnée. 

Au  contraire,  quand  la  respiration  est  calme 
superficielle,  cette  influence  est  minime  ou  mé 
fait  complètement  défaut. 

Les  indications  de  l'appareil  peuvent  être  fauss 
par  des  causes  que  nous  allons  signaler. 

On  peut  voir  au  début  du  fonctiomiemeat,  l'ajgui 
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que  ce  contrôleur,  tel  que  ou  modifié  (1),  rendra  de 
grands  services.  ^ 

Il  ne  demande  qu'un  peu  de  pratique,  pour  appren- 
dre à  le  placer  convenablement,  et  éviter  ainsi  les 
causes  d'erreurs  signalées  plus  haut. 


SOIffi  CERTRALE  DE  KDECH  DU  DÊFÂRTEIEIIT  DD  lORD 

Séance  da  28  Juillet  1905 
Présidence  de  M.  Noqubt,  vice-président. 


Tumeur  de  la  mAohoire  inférieure 

M.  Dubar«  d'Armentières.— J'ai  rhonneur  de  présenter  à 
ht  Société  une  petite  malade  dont  je  résume  Tobservation  : 
K. . .  Antoinette,  Agée  de  5  ans  1/2,  présentait  au  mois 
de  juillet  1904  au  niveau  de  la  gencive  recouvrant  la 
canine  du  côté  droit  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  noyau 
de  cerise. 

I^'enfitnt  avait  en  outre  de  la  déviation  de  la  face,  ce  qui 
effraya  beaucoup  sa  mère. 

Cette  tumeur  fut  excisée  trois  semaines  après  au  bis- 
touri, elle  dut  récidiver  aussitôt  car  huit  jours  après  on  y 
fit  des  pointes  de  feu  qu'on  renouvela  à  cinq  reprises. 

Cette  enfant  me  fut  présentée  en  décembre,  c'est  alprs 
que  je  la  Û9  photographier.  Actuellement  il  semblerait 
que  la  photographie  eut  atténué  l'aspect  de  la  tumeur 
plutôt  qu'elle  ne  l'eut  fait  ressortir. 

Toujours  est-il  qu'à  cette  époque  il  y  avait  une  tumeur 
partant  de  la  gencive  supérieure,  rejetant  les  ailes  du  nez 
du  côté  gauche,  allant  jusqu'au  niveau  du  bord  orbi- 
taire  inférieur  ;  la  tumeur  était  mal  délimitée  du  côté 
externci 
Il  n'y  avait  pas  de  ganglions  dans  la  région  cervicale. 
Je  fis  Topération  aussi  large  que  possible.  Elle  fut  très 
laborieuse,  je  dénudai  complètement  l'os  au  niveau  des 
mâchoires  et  de  Taile  du  nez,  l'extraction  fut  plus  facile  en 
dehors.  Je  refermai  la  plaie  après  m'étre  assuré  qu'il  ne 
restait  plus  rien  de  suspect. 

Tout  alla  bien  jusqu'au  mois  de  mai,  époque  à  laquelle 
réapparut  un  petit  nodule  au-dessous  de  l'apophyse  zygo- 
matique.  Ce  nodule  s'accrut  avec  rapidité  et  je  m'empres- 
sai de  le  réopérer.  L'extraction  en  fut  très  facile  et  la 
guérison  est  restée  complète  à  ce  niveau. 

Au  cours  d'un  examen  que  je  pratiquai  sur  le  malade 
avant  de  l'opérer  une  seconde  fois,  je  sentis  dans  toute  la 
région  sous-mentonnière,  une  quantité  de  ganglions  assez 
durs  et  également  répartis  du  côté  droit  et  du  côté  gauche, 
je  fis  part  à  l'entourage  de  mes  craintes,  mais  je  ne  crus 

(1)  M.  le  doctevr  D'Halldin  qui  m'en  a  causé  tout  récemment  doit 
actuellement  modifier  dans  un  sens  plus  praUque  et  plus  économique 
le  contrôleur  de  Gàibtmeb. 


pas  pour  cela  pousser  l'intervention  jusqu'à  les  énucléer 
tous. 

Cependant  les  ganglions  augmentèrent  rapidement  et 
vous  voyez  aujourd'hui  dans  quel  état  l'enfant  se  trouve. 
Je  n'ai  pas  encore  commencé  la  radiothérapie,  mais  il  me 
semble  que  chez  elle,  c'est  la  seule  pratique  qui  puisse 
nous  donner  un  peu  d'espoir. 

La  tumeur  de  la  joue  n'est  réapparue  qu'il  y  a  huit  jours. 

L'examen  histologique  montre  que  l'on  a  afiaire  à  un 
sarcome  composé  en  majeure  partie  de  cellules  rondes 
jeunes  rappelant  les  éléments  du  sarcome  embryonnaire. 
Ailleurs,  des  éléments  à  noyaux  plus  volumineux,  enfin 
en  d'autres  endroits,  les  cellules  sont  plus  vieilles  à  noyaux 
allongés  et  la  disposition  fasciculée  s'ébauche. 

En  somme,  sarcome  à  tendance  maligne. 

Le    tissu  musculaire,  envahi  par  les  éléments  de  la 
1  tumeur,  est  dissocié  faisceaux  par  faisceaux  en  certains 
points. 

M.  Le  Fort  s'étonne  de  l'absence  d'extension  de 
l'adéuopathie.  11  est  très  rare  qu'il  en  soit  ainsi. 

M.  Noquet  demande  de  quelle  époque  date  la  dernière 
intervention. 

M.  Le  Fort  conseille  dans  un  cas  semblable  la  radiothé- 
rapie. Celle-ci  a  donné  d'excellents  résultats  entre  les  mains 
d'un  élève  4e.  M.  Dubar,  M.  Lbclercq,  qui  a  déposé,  sur 
ce  sujet,  un  mémoire  très  intéressant  pour  le  prix  des  amis 
de  l'Université. 

OuérigoQ  opératoire  du  décollement  de  la  rétine 

M.  Dubar,  d'Armentières.  —  ^e  présente  un  malade 
ayant  subi  une  double  iridectomie  dans  le  but  de  pallier 
à  un  décollement  de  la  rétine  à  gauche  et  d'en  prévenir  un 
antre  à  droite.  Le  résultat  qu'en  a  obtenu  le  malade  est 
médiocre.  La  vision  est  .troublée  par  des  iridectomies 
beaucoup  trop  larges.  Dans  les  cas  où  l'iridectomie  est 
nécessaire,  l'iridectomie  linéaire  répond  aux  mêmes  indi- 
cations et  n'a  pas  les  inconvénients  dont  se  plaint  si 
vivement  le  malade.  Au  surplus  l'iridectomie  n'a  aucune 
action  sur  le  décollement  :  seules  les  injections  souscon- 
jonctivales  de  sérum  et  Télectrolyse  peuvent  amener  la 
guérison  opératoire  du  décollement  de  la  rétine. 

Prostatectomie  transvésicale  pour  hypertrophie 

de  U  prostate 

M.  Carller.  —  Je  présente  à  la  Société  une  prostate 
toute  entière  enlevée,  il  y  a  un  mois,  par  la  vessie.  La 
particularité  à  signaler  est  la  présence  d'un  beau  lot>e 
médian  en  forme  de  croupion  de  poulet  et  qui,  comme 
vous  le  voyez,  fait  partie  intégrante  de  la  prostate  enlevée. 

0 

Bien  que  le  malade  fût  assez  gros,  avec  une  paroi  abdo- 
minale  épaisse,  l'opération  s'est  faite  sans  incident  et  en 
très  peu  de  temps.  Les  suites  opératoires  ont  été  simples, 
et  le  malade  est  actuellement  guéri.  La  rétention  d'urine 
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était  presque  complète  avant  ropération,  aujourd'hui  le 
malade  vide  à  peu  près  sa  vessie,  le  résidu  D'est  plus  que 
de  cent  grammes.  11  n'est  pas  douteux  que  la  vessie 
r^eprenne  intégralement  ses  fonctions.  Quant  à  Turèthre, 
il  est  dans  un  état  parfait  et  admet  facilement  un  n°  55 
Béniqué. 

Deux  néphrectomies  pour  tuberculose  rénale 

M.  Carller.  —  Voici  deux  reins  tuberculeux  que  j'ai 
enlevés,  l'un  il  y  a  six  semaines,  l'autre  il  y  a  quinze 
jours.  L'un  appartient  à  une  jeune  fille  de  vingt  ans,  qui 
m'avait  été  adressée  par  mon  confrère  le  docteur  Baroux 
(d'Armentières).  Le  rein  droit  était  volumineux,  les  urines 
extrêmement  troubles,  et  les  mictions  fréquentes  au  point 
de  se  répéter  tous  les  quarts  d'heure.  La  malade  avait  de 
la  fièvre.  Comme  la  division  des  urines  n'avait  pas  donné 
de  résultat  absolument  démonstratif  en  faveur  de  l'inté- 
grité complète  du  rein  gauche,  je  fis  d'abord  une  néphro- 
tomie  qui  permit  de  donner  issue  à  4  ou  500  grammes  de 
pus  contenu  dans  trois  énormes  poches  que  je  réunis  les 
unes  aux  autres.  Puis  l'état  général  s'étant  relevé  et  la 
division  des  urines  m'ayant  démontré  cette  fois  l'intégrité 
du  rein  gauche,  je  fis  une  néphrectomie  secondaire.  Mais 
il  fallut  la  faire  sous-capsulaire,  car  le  rein  adhérait  de 
partout.  Même  lorsque  je  voulus  décortiquer  l'extrémité 
supéro-interne  de  l'organe,  je  constatai  qu'elle  était  adhé- 
rente, très  adhérente  à  une  anse  intestinale  grêle  que  j'eus 
beaucoup  de  peine  à  détacher.  La  malade  est  actuellement 
à  peu  près  guérie  de  son  opération,  le  rein  gauche  est  sain, 
mais  la  vessie  est  encore  malade. 

Vous  pouvez  voir  sur  ce  rein  quatre  grosses  cavernes 
videS)  et  une  encore  remplie  de  magma  caséeux.  Rien  ne 
démontre  mieux  l'insuffisance  de  la  néphrotomie  pour 
guérir  de  telles  lésions. 

L'autre  rein  appartenait  à  une  fillette  de  dix  ans,  com- 
plètement guérie  aujourd'hui  de  son  opération.  Son  cas  est 
un  peu  spécial  et  j'y  reviendrai  plus  tard  à  propos  d'une 
communication  que  j'ai  l'intention  de  vous  faire  sur  la 
tuberculose  rénale  de  l'enfant.  Ce  rein  est  farci  de  cavernes 
et  de  cavernules,  il  a  pu  être  enlevé  facilement  par  la  voie 
lombaire  et  avec  sa  capsule, 

Tumeur  de  l'orbite 

M.  Le  Fort.  —  La  pièce  que  j'ai  Thonneur  de  présenter 
à  la  Société  de  Médecine  est  une  tumeur  de  l'orbite  que 
j^ai  eu  l'occasion  d'enlever  à  l'hôpital  Saint-Sauveur,  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Folet. 

Le  malade  qui  portait  cette  tumeur  était  entré  dans  le. 
service  de  M.  le  professeur  Bacjdrt,  qui  le  suivait  depuis 
quelque  temps  déjà. 

Voici  l'observation  rédigée  d'après  les  notes  qu'a  bien 
voulu  nous  confier  M.  le  professeur  Baudrt. 


F. . .)  Epiphane,  45  ans,  maréchal,  habitant  Templeux- 
la~Fosse  (Somme). 

Antécédents  héréditaires  :  mère  morte  en  couches,  père 
bien  portant,  deux  enfants  en  bonne  santé. 

Antécédents  personnels  :  bronchite  à  14  ans,  aucune 
autre  affection  depuis. 

Il  y  a  quatre  ans,  il  reçoit  un  coup  de  jarret  de  cheval 
dans  la  région  oculaire  droite  pendant  qu'il  ferrait.  L'œil 
devient  rouge,  et,  un  mois  après,  commence  à  grossir.  Le 
malade  rapporte  qu'il  ressentait  de  fréquentes  douleurs 
en  arrière  de  Tœil  jusqu'au  moment  où  l'exophtalmie  est 
apparue  ;  elles  ont  cessé  depuis. 

F...  se  présente  pour  la  première  fois  à  l'hôpital  le 
9  avril.  Il  y  a  projection  de  l'œil  en  avant,  sans  déviation, 
chimosis  léger  de  la  conjonctive  bulbaire  à  la  partie  infé- 
rieure. Légère  sécrétion  conjonctivale. 

L'iris  est  normal  et  réagit  bien.  Les  muscles  fonctionnent, 
mais  les  mouvements  sont  liçiités  dans  toutes  les  direc- 
tions surtout  en  dehors.  Les  deux  tiers  du  bulbe  sont 
saillants  entre  les  paupières  écartées.  //  n'y  a  pas  de  batte- 
ments. \ 

A  la  palpation,  on  sent  en  arrière  du  globe  une  tumeur 
dure,  paraissant  indépendante  de  la  paroi  orbitaire,  faisant 
saillie  à  la  partie  externe  de  l'orbite  où  on  la  voit  d'ailleurs 
repousser  la  paupière  inférieure. 

Larmoiement  par  suite  de  déviation  du  point  lacrymal. 

Rien  du  côté  du  nez  et  des  sinus.  Pas  de  ganglions.    ^^ 

Pas  de  douleurs  spontanées  ni  à  la  pression.  Pas  de 
photophobie,  quelquefois  des  papillons  devant  les  yeux. 

Acuité  visuelle    V  0  G. . . .     1 

V  0  D....     1/8 

Le  malade  entre  le  29  mai  dans  la  section  de  M.  le 
Professeur  Baudry.  A  ce  moment,  un  nouvel  examen  de 

l'acuité  visuelle  donne  V  0  G 1 

.  V  0  D....     1/6 

F...  est  envoyé  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Folet, 
qui  a  bien  voulu  nous  confier  le  soin  de  l'intervention 
nécessaire.  M.  le  professeur  Baudrt  nous  a  fait  l'honneur 
d'y  assister. 

Opération  le  3  juin.  — -  Comme  l'œil  parait  intact  et  que 
la  tumeur  est  rétro-oculaire,  je  me  propose  de  pratiquer 
l'opération  de  Krônlbin.  Incision  temporo-orbitaire.courte, 
section  à  l'ostéostome  d'un  volet  osseux,  rabattement  du 
volet  en  dehors.  La  tumeur  s'étend  loin,  elle  parait  assez 
nettement  limitée.  Disséquée  au  doigt  et  aux  ciseaux  elle 
engatne  le  nerf  optique  et  s'étale  derrière  l'œil  auquel 
elle  parait  adhérer.  Il  est  impossible  de  conserver  l'œil 
qui  est  enlevé  en  bloc  avec  la  tumeur  et  le  nerf  optique. 
Le  fond  reste  douteux,  aussi  le  volet  osseux  est-jl  enlevé» 
Sutures  cutanées. 

Les  suites  sont  simples  ;  réunion  rapide  par  première 
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intention,  mais  apparition  rapide  de  masses  néoplasiques 
bourgeonnantes  dans  l'orbite. 

Le  22  juin,  je  pratique  une  nouvelle  intervention,  et  M. 
le  Professeur  Baddry  veut  bien  m'éclairer  de  ses  conseils. 

Ablation  aux  ciseauj^  de  toute  la  masse  ûéoplasique  qui 
est  déjà  plus  grosse  qu'une  noisette.  Curage  complet  de 
Torbite.  La  section  des  parties  molles  est  faite  au  niveau 
du  trou  optique  et  de  la  fente  spbénoldale,  elle  porte 
pourtant  encore  sur  du  tissu  dur  et  infiltré,  très  proba- 
blement néoplasique.  Cautérisation  au  thermo,  pince  à 
demeure  sur  Tartère  ophtalmique. 

Suites  1res  simples. 

Le  malade  quitte  l'hôpital  le  6  juillet,  et  déjà  la  récidive 
marche  à  grands  pas,  il  n'y  a  plus  à  songer  à  une  autre 
opération,  P...  est  inopérable. 

Au  point  de  vue  clinique,  cette  observation  est  intéres- 
sante par  le  mode  de  développement  de  cette  tumeur  à 
marche  d'abord  lente,  puis  foudroyante.  Il  semble  que 
rintervention  chirurgicale  n'ait  fait  que  donner  un  coup 
de  fouet  à  la  néoplasie. 

Au  point  de  vue  histologique^  l'examen  ne  manque  pas 
d'intérêt,  et  M.  Riche  va  vous  montrer  tes  coupes  de  la 
tumeur  et  vous  donner  sur  sa  nature  et  son  origine  son 
opinion  et  celle  de  son  maître,  M.  le  professeur  Curvis,  qui 
a  bien  voulu  se  charger  de  l'analyse  microscopique  de  co 
rare  néoplasme. 

M.  Riche.  —  La  tumeur  est  située  à  la  partie  postérieure 
de  rœil  et  forme  un  véritable  manchon  autour  du  nerf 
optique,  elle  est  adhérente  à  la  gaine  de  ce  nerf,  mais 
lorsque  l'on  fait  une  dissection  de  cette  dernière  l'on  voit 
que  le  nerf  optique  n'est  nullement  intéressé  par  la  pro- 
duction néoplasique.  Cette  tumeur  mesure  deux  centimè- 
tres d'épaisseur,  sur  trois  centimètres  de  largeur  et  deux 
centimètres  et  demi  de  hauteur. 

Les  coupes  furent  pratiquées  à  la  partie  médiane  de  la 
tumeur.  Lorsqu'on  examine  les  préparations  on  pourrait, 
à  première  vue,  prendre  ce  néoplasme  pour  un  épithé- 
Uoma  pavimenteux,  venu  de  la  conjonctive;  en  eflet,  les 
cellules  sont  grandes,  bien  développées,  munies  d'un 
noyau  qui  se  colore  bien  par  l'hématoxyline  et  d'un  proto- 
plasma abondant;  dé  plus,  toutes  ces  cellules  sont  dispo- 
sées en  lobules  de  dimensions  variables,  séparés  les  uns 
des  autres  par  de  fines  travées  conjonctives.  Mais  lorsqu'on 
regarde  à  un  plus  fort  grossissement  on  Voit  que  les  cellules 
sont  beaucoup  plus  allongées  que  les  cellules  épithéliales; 
de  plus  elles  ne  sont  pourvues  d'aucunes  crénelures  telles 
que  celles  que  l'on  trouve  dans  la  couche  muqueuse  de 
Malpighi,  et  sur  le  bord  des  lobules  on  peut  voir  que  les 
cellules  deviennent  de  plus  en  plus  effilées,  prennent  l'as- 
pect de  cellules  fusiformes  avec  des  prolongements  proto- 
plasraiques,  elles  se  séparent  en  certains  points  les  unes 
^es  autres,  laissant  entre  elles  de  petits  intervalles  et 


formant  ainsi  sur  des  points  plus  ou  moins  nombreux  de 
petites  plages  de  faisceaux  cellulaires  réticulés,  il  est 
impossible  dans  un  examen  minutieux  de  rencontrer 
dans  les  coupes  des  productions  analogues  à  des  globes 
cornés  tels  que  ceux  que  l'on  rencontre  dans  les  épithé- 
liomas  pavimenteux.  Au  contraire  dans  le  centre  de 
certains  lobules  on  peut  rencontrer  des  lumières 
vasculaires  autour  desquelles  sont  disposées  concentri- 
quement  tout  un  amas  de  grandes  cellules  qui  ont  tous  les 
caractères  des  autres  cellules  de  la  tumeur,  celles-ci  for- 
ment même,  dans  là  majorité  des  points,  la  paroi  des 
vaisseaux.  Nous  voyons  donc  qu'il  s'agit  ici  non  pas  d'une 
néoplasie  épithéliale  mais  d'une  production  endothéliale 
développée  soit  aux  dépens  de  la  gaine  lymphatique  péri- 
vasculaire,  soit  aux  dépens  mêmes  de  l'endothélium  des 
lymphatiques  des  prolongements  méningés  du  nerf 
optique.  (A  suivre), 

.  INTÉRÊTS   PROFESSIONNELS 


Acàidents  du  Travail 
Refus,  par  l'ouvrier,  de  subir  une  opération  peu  dangereuse 

La  question  de  savoir  quelles  doivent  être,  pour  l'ouvrier 
victime  d'un  accident  du  travail,  et  au  point  de  vue  de  la  fixa- 
tion de  rindemnité  qui  peut  lui  être  due^  les  conséquenees  de 
son  refus  de  se  soumettre  à  une  opération  chirurgicale  déter- 
minée, est  une  de  celles  que  nous  avons  déjà  étudiées .  dans 
notre  dissertation  sur  l'aggravation  volontaire  des  blessures 
{CEcho  Médical  du  Nord,  1903,  YII,  53).  Commentant  le 

a 

principe  que  «  l'ouvrier  a  Tobligation  légale  de  se  laisser 
soigner  »,  nous  avons  établi  que  la  portée  pratique  de  cette 
obligation  était  de  nature  à  varier  suivant  le^  circonstances, 
et  nous  avons  montré  qu'en  ce  qui  concerne  spécialement 
Tobligation  pour  l'ouvrier  de  subir  une  opératisn  chirurgicale, 
les  tribunaux  distinguaient  suivant  que  l'ouvrier  pourrait 
avoir  ou  non  des  raisons  sérieuses  de  se  refuser  i.  Topération 
proposée. 

Les  tribunaux  ont  persisté  dans  leur  jurisprudence  initiale, 
et  voici  deux  décisions  récentes.  Tune  de  la  cour  de  Douai»  en 
date  du  10  avril  1905,  et  l'autre  de  la  cour  de  Grenoble,  en 
date  du  15  avril  1905,  qui  la  confirment  explicitement.  . 

Cour  de  Douai,  10  avril  1905.  —  «  Attendu  qu'il  ressort 
des  documents  de  la  cause,  notamment  du  rapport  des  médecins 
experts,  que  la  capacité  du  travail  de  l'ouvrier  Lévéque  est 
diminuée  de  15  0/0,  mais  que  cette  diminution  pourrait  être 
réduite  de  moitié  si  le  blessé  subissait  Tamputation  de  la 
dernière  phalange  de  Tindex  droit  ; 

Attendu  que,  si  un  ouvrier  est  fondé  à  se  refuser  à  subir  une 
opération  difficile  et  dangereuse,  dont  le  résultat  peut  être 
incertain,  il  ne  saurait  se  soustraire  à  une  opération  exempte 
de  toute  gravité; 
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Attendu  que  Lévâque  n'entend  pas  se  soumettre  au  traite- 
ment indiqué  par  les  docteurs  qui  lui  donnent  des  soins  ;  que 
Fablation  d'une  phalange  ne  présente  aucun  danger  et  qu'on 
ne  saurait  faire  supporter  par  le  chef  d'industrie  Taggravation 
due  au  mauvais  vouloir  du  blessé  ;  qu'une  partie  de  la  réduc- 
tion du  salaire  procède  de  la  blessure  même,'  et  le  surplus 
du  fait  de  l'ouvrier  ; 

Par  ces  motifs  :  —  La  Cour  réduit  à  93  fr.  la  rente  à  payer 
àLévôque  ». 

Cour  de  Grenoble^  15  avril  1905.  —  «  Attendu  quil  ressort 
des  documents  de  la  cause  et  notamment  du  rapport  du  docteur 
Perriol,  expert  commis,  que  Médici  a  eu,  le  7  janvier  1904,  la 
main  gauche  prise  dans  un  engrenage  ;  que  trois  doigts  ont 
été  lésés  et  particulièrement  le  troisième,  dont  la  phalange 
inguinale  a  été  broyée  ;  qu'il  est  résulté  de  la  blessure  du 
troisième  doigt  une  cicatrice  rendue  douloureuse  par  des 
aiguilles  osseuses  qui  gênent  le  mouvement  des  autres  doigts, 
empêchent  le  bon  fonctionnement  de  la  main  gauche  et  laissent 
à  Médici  une  incapacité  de  travail  que  l'expert  considère 
comme  devant  être  sensiblement  diminuée,  si  Médici  consen- 
tait à  se  laissait  désarticuler  une  phalange  du  troisième  doigt 
de  la  main  gauche,  opération  que  l'expert  déclare  insignifiante 
et  le  risque  tellement  faible  que  Ton  doit  conseiller  à  Médici 
de  la  subir  ; 

Attendu  que  Médici  se  refuse  actuellement  à  subir  cette 
opération,  qu'il  avait  d'ailleurs  lui-même  réclamée  à  l'origine 
et,  par  son  refus,  prolonge  la  gêne  que  la  phalange  blessée 
apporte  au  fonctionnement  de  la  main  gauche,  en  augmentant 
l'incapacité  de  travail  ; 

Attendu  que,  si  un  ouvrier  est  fondé  à  se  refuser  à  subir  une 
opération  difficile  et  dangereuse,  dont  le  résultat  peut  être 
incertain,  il  n'est  pas  fondé  à  se  soustraire  à  une  opération 
exempte  de  gravité  ;  que  l'ablation  d'une  phalange  d'une  main 
ne  présente  pas  un  danger  sérieux,  et  qu'il  serait  rigoureux 
de  faire  supporter  par  le  chef  d'industrie  l'incapacité  de  travail 
dont  une  partie  seulement  résulte  de  la  blessure  et  môme  le 

s 

surplus  du  fait  de  Touvrier; 

Attendu  que  les  premiers  juges  ont  évalué  à  30  0/0  la  dimi- 
nution de  capacité  subie  par  Médici  ; 

. . .  Qu'il  y  a  lieu  d'évaluer  à  15  0/0,  dans  les  limites 
indiquées  par  l'expert  Perriol,  la  diminution  de  la  capacité...)» 

Rapprocher  :  OUivé  et  le  Meîgnen,  Les  Accidents  du 
Travail,  n®»  491  et  627.  J.  Jacquey. 


Variétés  &  Anegdotks 


Traftemeat  arabe  de  Taltaque  de  l'épilepsie. 

a  Un  indigène  tombe  sur  la  voie  publique,  en  proie  à  des 
crises  de  mal  comitial.  Vite  uû  de  ses  coreligionnaires  se  pré- 
cipite, lui  enlève  sa  babouche  et  la  lui  fourre  sous  le  nez  pour 
le  faire  revenir  à  lui.  Voilà  certes  un  traitement  de  l'épilepsie 
qui  n'est  point  banal  » . 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


UNIVERSITÉ   DE    LILLE 

Le  Congrès  des  aliénistes  et  neurologistes  de  langue 
française  a  désigné  Lille  comme  siège  de  sa  prochaine 
réunion  en  août  1906.  M.  le  professeur  Grasset,  de  Mont- 
pellier, comme  son  président  ;  M.  le  docteur  Chocreaux, 
médecin  en  chef  de  Tasile  de  Bailleul,  comme  son  secré- 
taire général. 

I 

Voici  le  titre  des  rapports  qui  seront  présentés  au  Congrès 
de  1906  et  le  nom  des  rapporteurs  : 

1«  Psychiatrie.  —  Etude  cytologique,  bactériologique  et 
expérimentale  du  sang  chez  les  aliénés.  Rapporteur  :  docteur 
DmE,  de.  Rennes . 

2°  Neurologie.  —  Le  cerveau  sénile,  étude  ^neurologique. 
Rapporteur  :  docteur  A.  Léri,  de  Paris. 

3°  Médecine  légale.  —  La  responsabilité  des  hystériques. 
Rapporteur  :  docteur  Autheaume,  de  Paris. 

Notre  Carnet 

Le  jeudi  17  août  ont  été  célébrées  à  Paris,  église  Saint- 
Ëustache,  les  cérémonies  du  mariage  du  docteur  Charles 
Damiens,  d'Hersin-Coupigny  (Pas-de-Calais),  avec  Made- 
moiselle Jeanne  Laroche.  Nous  adressons  nos  meilleurs 
souhaits  de  bonheur  et  de  prospérité  aux  jeunes  époux. 

—  Le  docteur  L.  Fauverghe,  de  Roubaix,  nous  fait  part 
de  la  naissance  de  sa  fille  Clotu.de.  Nous  lui  adressons 
nos  meilleurs  souhaits  pour  la  mèreetTenfant. 

—  Le  docteur  Bouvier,  de  Savonnières  -  en  -  Perthois 
(Meuse),  nous  tait  part  de  la  naissance  de  ses  ûls  Roger  et 
Jean.  Nos  meilleurs  souvenirs  et  souhaits  pour  la  mère  et 
les  enfants. 

HOPITAUX   D  ARRA8 

Le  poste  de  sage-femme  en  chef  est  vacant 
à  la  Maternité  de  l'hôpital  d'Arras. 


BIBLIOGRAPHIE 


Guide  formulaire  de  thérapeutique  i^énérale  et 
spéeiale,  par  le  D'  Herzei^,  3«  édition,  1  vol.  in-18 
de  812  pages,  cartonné  :  9  fr.  (Librairie  J.-B.  Baillière 
et  Fiis,  19,  rue  Hautefeuille,  à  Paris.) 

Le  formulaire  du  D'  ^erzen  est  conçu  dans  un  esprit  très 
pratique  qui  lui  a  assuré  dôs  son  apparition  un  succès 
sans  précédent,  auprès  des  étudiants  et  des  praticiens.  Ce 
formulaire  a  pour  but  de  donner  au  médecin  un  schéma 
des  cas  particuliers  qu'il  peut  être  appelé  à  soigner.  Les 
formules  sont  simples  et  bien  choisies.  L'auteur  a  adopté 
Tordre  alphabétique  des  maladies,  qui  permet  de  s'orienter 
facilement  dans  un  cas  donné.  La  thérapeutique  de  chaque 
I  maladie  embrasse  les  diverses  phases  qui  demandent  un 
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traitement  spécial,  les  diverses  formes,  les  complications, 
les  symptômes  dominants. 

Il  a  paru  bien  des  formulaires  depuis  quelques  années. 
Il  n'en  existe  pas  d'aussi  pratique  que  celui  du  D'  Herzen, 
où  il  soit  tenu  compte  dans  une  aussi  large  mesure  des 
indications  si  variées  qui  peuvent  se  présenter  dans  le 
cours  d'une  même  maladie. 

M.  Herzen  a  tenu  à  remanier  la  troisième  édition  de  ce 
livre,  à  le  compléter  et  à  le  développer,  tout  en  s'eiforçant 
de  lui  garder  l'esprit  et  les  qualités  qui  ont  fait  le  succès 
des  deux  premières  éditions  :  concision,  clarté,  utilité 
pratique. 

Tous  les  chapitres  ont  été  repris  et  refondus,  si  bien 
que  cette  3*  édition  comprend  le  double  de  pages  de  la  !'•. 

M.  Hbrzen  a  dû  tenir  grand  compte  de  la  rénovation  qui 
s'accomplit  de  nos  jours  dans  les  méthodes  thérapeutiques 
(thérapeutique  pathogénique,  thérapeutique  compensa- 
trice, thérapeutique  préventive,  balnéothérapie,  sérumthé- 
rapie,  opothérapie)  et  même  suivre  le  mouvement  qui 
entraîne  actuellement  la  médecine  vers  la  chirurgie,  dans 
le  traitement  de  nombreuses  affections  considérées  jusqu'à 
ces  dernières  années  comme  do  son  ressort  exclusif.  Il  a 
dû,  en  outre,  citer  dans  cette  édition  les  nombreux  médica- 
ments nouveaux  introduits  en  thérapeutique  pendant  le 
cours  de  ces  dernières  années.  Cette  édition  a  été  enrichie 
d'un  grand  nombre  de  formules  nouvelles.  C'est  pourquoi 
le  public  médical  voudra  bien  lui  faire  l'accueil  favorable 
qu'il  a  fait  aux  deux  premières. 


OUVRAGES   REÇUS  AU   BUREAU  DU  JOURNAL 

—  La  céruse,  le  saturnisme  chez  les  peintres  en  bâtiment 
ît  Paris,  par  le  docteur  A.  Treille,  sénateur.  Paris,  lievue  médi- 
cal 1905. 


Suppositoires  CHAUMEL 

COWSTIPATIOW^  S(/ppos/fofres  SSimples 
HÉMORifflÏDES/     Chaumet     ^Antibémorroîdauz 

MALADIES  DIVERSES  ;  Suppositoires  Chaumel 

aux  principaux  médicaments. 

Pnuc  :  B««  Adultes  :  3  fr.;  B'«  Enfants  :  2  fr. 

DocTEtms  FUMOUZEALBESPEYRES.Pliaroiaciens  di  {'•QtSM 
78«  Faubourg  Saict-Denlt,  PARIS. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NKUROSINK    PRUNIER 

f f^hosnho-CSlyeeratt  de  Chauor  pur', 

PHTISIE,   BRONCHITES.   CATARRHES.    -    l.'KmulAion 

Marchai»  est  la  incillenre  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  toux,  la  (lèvre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane, 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 


OU AXA PL AS M  E 

DU   D'  LANQLEBERT 

Antrax,  Phlegmon,  Eczéma,  ImpétûjO,  Phlébites,  Erysipèles, 

Brûlures,  Gerçures  au  sein. 


StaMpe  helijloiailiiire  t  Inirean  dWne  de  Lille 

32«  Sbiiainb,  du  6  août  au  12  août  1905 


AGE  DBS  PERSONNES  DÊCÉDÉES    A  LILLE 


0  à  3  mois  .  .  . 
3  mois  i  un  an 

1  an  à  2  ans    .  , 

2  à  5  ans  .  .  . 
5  à  20  ans  .  .  . 
20  à  60  ans.  .  . 
60  ans  et  au-dessus 

Total.     .     .  . 
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TRAVAUX    ORIGINAUX 


Pseudo-Rhumatisme 
infection  et  ostéomyélite  chronique  d'emblée 

par  le  docteur  R.  lie  Fort. 


Nous  avons  eu  roccasion  d'observer,  dans  notre  service 
du  sanatorium  de  Saint-Pol-sur-Mer,  un  cas  de  pseudo- 
rhumatisme infectieux  ostéomyélique  des  membres  infé- 
rieurs dont  le  diagnostic  est  resté  fort  longtemps  en 
suspens.  La  jeune  fille  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation 
a  été  examinée  par  divers  chirurgiens  et  rafTection  dont 
elle  était  atteinte  fut  considérée  comme  de  nature  tubercu- 
leuse,  M.  le  docteur  Gubixiot,  de  Reims,  qui  donna  des 
soins  à  cette  enfant  dans  son  service  avant  renvoi  à  St-Pol- 
sur-Mer,  M.  le  docteur  Phocas,  notre  prédécesseur  au 
sanatorium,  qui  suivit  Tenfant  pendant  quelques  mois, 
noire  confrère  et  ami  le  docteur  Bentz,  qui  publia  la  pre- 
mière partie  de  l'observation,  firent  le  diagnostic  de  tuber- 
culose. A  notre  tour,  nous  nous  sommes  arrêté  à  ce  diag- 


nostic pendant  près  d'un  an,  ainsi  que  divers  médecins 
qui  ont  eu  occasion  d'examiner  la  fillette.  Dans  la  Pre^st 
Médicale  du  15  août  1903,  nous  trouvons,  sous  la  signature 
de  M.  le  docteur  Bentz,  alors  interne  au  sanatorium  de 
Saint-Pol-sur-Mer,  la  première  partie  de  l'observation  avec 
l'étiquette  «  rhumatisme  tuberculeux  »  et,  en  sous-titre, 
«  arthrite  chronique  ne  présentant  pas  les  caractères  de 
tumeur  blanche,  mais  aboutissant  à  la  guérison.  » 
Voici  d'abord  cette  première  partie  de  l'observation  : 

tt  D...,  Suzanne,  âgée  de  quatorze  ans  et  demi. 

Père  mort  d'un  cancer;  mère  morte  d'une  affection  ner- 
veuse indéterminée.  Une  sœur  bien  portante;  une  seconde 
sœur  morte  du  croup  à  l'âge  de  vingt  mois. 

La  jeune  fille  ti'a  jamais  été  malade  avant  l'àfiection  qui 
l^amène  au  sanatorium  et  qui  a  débuté  il  y  a  trois  ans 
environ. 

Un  matin,  l'enfant,  qui  s'était  couchée  bien  portante  la 
veille,  ressent  de  vives  douleurs  dans  la  hanche  gauche,  « 
elle  peut  à  peine  se  soutenir,  réussit  cependant  à  aller  à 
l'école  mais,  pour  revenir,  est  obligée  de  se  faire  accom- 
pagner par  deux  de  ses  camarades  qui  la  soutiennent  des 
deux  côtés. 

Au  bout  de  quinze  jours,  la  malade  entre  à  l'hôpital  de 
Reims.  Les  douleurs  de  la  hanche  ont  disparu,  mais  la 
malade  souffre  dans  le  genou  droit  et  à  la  jambe  gauche. 

Le  genou  droit  est  tuméfié  ;  au  tiers  supérieur  de  la  face 
interne  de  la  jambe  existe  une  plaque  violacée.  Huit  jours 
après  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital,  M.Guelliot  pratique 
une  opération  qui  paraît  avoir  consisté  dans  un  grattage 
de  l'os  à  la  curette. 

.  L'opération  amène  une  diminution  des  douleurs  de  la 
jambe,  mais  il  s'établit  une  suppuration  qui  a  persisté 
jusqu'à  aujourd'hui,  fort  diminuée  il  est  vrai. 

Au  bout  de  deux  ou  trois  mois,  le  genou  droit  a  repris 
son  volume  normal  et  les  douleurs  ont  disparu.  Après  un 
séjour  de  treize  mois  à  l'hôpital,  la  malade  rentre  c"^""^ 
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elle  ;  le  genou  droit  est  guéri  ;  la  jambe  gauche  suppure 
encore  un  peu. 

Trois  mois  plus  tard  nouveau  séjour  à  Thâpital  pour 
une  petite  collection  purulente  du  dos  de  la  main  droite  : 
cette  collection  est  incisée  et,  au  bout  de  trois  semaines,  la 
guérison  est  obtenue  ;  mais  pendant  ce  temps-là  le  genou 
droit  est  redevenu  gros  et  douloureux.  Le  chirurgien  de 
rbôpital  fait  le  diagnostic  d'arthrite  tuberculeuse. 

Le  second  séjour  à  l'hôpital  dure  quatre  ou  cinq  mois. 
Depuis  sa  rentrée  dans  sa  famille,  la  malade  a  toujours 
éprouvé  de  la  gène  dans  la  marche.  De  temps  en  temps  il 
se  produisait  des  poussées  aiguës  durant  trois  ou  quatre 
jours  pendant  lesquels  le  ^enou  droit  était  gros  et  doulou- 
reux. La  malade  gardait  alors  le  lit.  Le  genou  droit  seul 
était  pris.  Toutes  les  autres  articulations  restaient  in- 
demnes. 

'  Le  27  avril  1902,  la  malade  entra  au  sanatorium.  Quinze 
jours  auparavant,  le  genou  gauche,  qui  n'avait  jamais  rien 
présenté  d'anormal,  a  commencé  à  grossir  sans  que  la 
malade  éprouve  la  moindre  douleur.  Deux  jours  avant 
rentrée  au  sanatoriums  le  genou  droit  s'est  de  nouveau 
iin  peu  tuméfié  sans  devenir  douloureux. 

Etat  à  l'entrée,  —  La  malade  peut  marcher,  '  mais  péni- 
Mement  et  en  traînant  la  jambe  droite. 

Les  deux  membres  inférieurs  sont  dans  l'extension 
presque  complète;  le  genou  gauche  est  fortement  tuméfié, 
mais  n'a  pas  du  tout  la  forme  globuleuse  caractéristique 
des  tumeurs  blanches. 

A  la  jambe  gauche  on  voit  uuq  cicatrice  longue  de  vingt 
centimètres,  large  de  deux  ou  trois  centimètres,  occupant 
la  face  interne  de  la  jambe.  Cette  cicatrice  est  blanche  et 
gaufrée  à  ses  deux  extrémités,  brunâtre  et  violacée  au 
centre,  où  il  existe  un  orifice  suppurant  conduisant  sur 

l'os. 

Si  nous  examinons  de  plus  près  les  deux  genoux,  voici 
ce-^que  nous  trouvons  :  le  genou  gauche  est  bombé  à  sa 
partie  antérieure  et  à  sa  partie  interne.  La  circonférence 
du  genou  est  de  trente-quatre  centimètres.  La  peau  est 
normale.  A  la  palpation,  qui  n'est  pas  douloureuse,  on 
sent  une  fluctuation  très  nette;  la  main,  placée  au  niveau 
du  cul-de-sac  sous-quadricipital,  fait  refluer  le  liquide  à  la 
partie  inférieure  de  l'articulation  de  chaque  côte  du  liga- 
ment rotulien  qu'il  refoule  en  avant.  La  rotule  est  très 
mobile,  mais  on  ne  réussit  pas  à  percevoir  le  choc  rotulien. 
La  synoviale  paraît  épaissie.  La  pression  forte  n'éveille 
qu'une  douleur  insigniliante.  La  flexion  du  genou  est  très 
limitée  :  on  n'arrive  pas  à  mettre  la  jambe  à  angle  droit 
sur  la  cuisse. 

A  la  cuisse,  on  observe  de  l'atrophie. du  quadriceps; 
dans  l'aine,  on  sent  quelques  petits  ganglions  durs, 
mobiles,  non  douloureux. 

Le  gmou  droit  paraît  légèrement  augmenté  de  volume, 
mais  beaucoup  moins  que  le  genou  gauche.  La  circonfé- 
rence est  de  trente  centimètres.  Il  n'est  pas  douloureux 
spontanément,  mais  assez  douloureux  à  la  pression.  La 
rotule  repose  sur  les  condyles  fémoraux,  elle  est  assez 
mobile  transversalement.  La  peau  est  normale,  la  syno- 
viale paraît  épaissie.  La  pression  sur  le  côté  externe  du 
genou  ne  détermine  aucune  douleur;  par  contre,  une 
pression  même  assez  léçère  sur  le  côté  interne,  au  niveau 
de  l'interligne  articulaire,  provoque  une  douleur  vive. 
Les  tentatives  de  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  pro- 
voquent immédiatement  une  douleur  qui  arrête  le  mouve- 
ment. 

Atrophie  du  quadriceps.  Dans  l'aine,  un  petit  ganglion 
dur  et  mobile. 

L'appareil  respiratoire  et  l'appareil  circulatoire  sont 
sains.  La  jeune  fille  n'est  pas  encore  réglée  (quatorze  ans 
et  demi).  Pas  de  troubles  génitaux  ou  urinaires. 


Etat  général  bon. 

La  malade  n'estsoumise  à  aucun  traitement  que  l'immo- 
bilisation au  lit. 

Le  16  juin,  on  constate  une  amélioration  notable,  maie 
aussi  une  tendance  à  l'ankylose.  La  malade  peut  faire 
quelques  pas  facilement  et  presque  sans  boiter.  La  suppu- 
ration à  la  jambe  gauche  persiste,  peu  abondante.  Les 
deux  genoux  ont  diminué  de  volume.  La  circonférence  du 
genou  droit  est  de  vingt-neuf  centimètres  au  lieu  de 
trente,  la  circonférence  du  genou  gauche  est  de  trente- 
deux  centimètres  au  lieu  de  trente-quatre. 

La  palpation  du  genou  gauche  donne  les  résultats  sui- 
vants*: le  choc  rotulien  est  nettement  perçu,  tandis  qu'il 
y  a  deux  mois  on  ne  réussissait  pas  à  le  provoquer.  Il  n'y 
a  plus  de  fluctuation  entre  la  partie  supérieure  de  l'articu- 
lation et  sa  partie  inférieure.  II  n'y  a  plus  de  douleurs 
spontanées.  En  rapprochant  violemment  les  plateaux 
tibiaux  des  condyles  fémoraux,  on  ne  produit  aucune  dou- 
leur. La  pression  au  niveau  de  l'interligne  articulaire,  soit 
en  dedans,  soit  en  dehors,  produit  une  douleur  vive.  La 
pression,  en  quelque. point  que  ce  soit,  des  extrémités 
osseuses  est  absolumentindolore.  Le  mouvement  de  flexion 
du  genou  n'est  pas  plus  étendu  qu'il  y  a  deux  mois  et 
n'atteint  pas  l'angle  droit.  Pas  de  craquements  articu- 
laires. 

La  palpation  du  genou  droit  ne  provoque  aucune  douleur. 
Comme  de  l'autre  côté,  on  peut,  sans  faire  soufirir  la 
malade,  refouler  les  plateaux  tibiaux  contre  les  condyles 
fémoraux.  La  flexion  du  genou  est  toujours  très  limitée. 
La  mobilisation  du  genou  fait  percevoir  des  craquements 
articulaires. 

La  radiographie  du  genou  (/anche  montre  un  fémur  sain  et 
un  tibia  dont  l'extrémité  supérieure  a  un  volume  absolu- 
ment normal.  Le  tibia  présente  des  lésions  d  ostéite  occu- 
pant l'épiphyse  supérieure  et  le  tiers  supérieur  du  corps 
de  l'os.  Il  n'y  a  pas  de  foyer  osseux  ouvert  dans  l'articu- 
lation ;  les  parties  osseuses  en  contact  avec  le  cartilage 
articulaire  sont  saines.  Du  bord  antérieur  du  plateau  tibial 
se  détache  une  saillie  irrégulière  et  déchiquetée,  intra- 
articulaire,  paraissant  être  une  frange  synoviale. 

La  rotule  est  éloignée  des  condyles  fémoraux. 

On  ne  voit  pas  trace  de  fongosités,  mais  la  synoviale  est 
épaissie. 

Au  cMé  droit,  on  ne  voit  aucune  lésion  osseuse,  l'articu- 
lation n'est  pas  distendue,  on  ne  distingue  pas  l'épaissis- 
sement  de  la  synoviale. 

M.  le  Dr  Bbntz  termine  son  observation  par  une  petite 

note  sur  l'état  de  la  malade  en  juin  1903,  en  réalité,  son 

observation  est  interrompue  au  mois  d'août  1902,  nous  la 

reprendrons  à  cette  date,  d'après  les  notes  très  complètes 

qui  nous  ont  été  remises  par  M.  le  D'  Baghmann,  le  dévoué 

médecin  résident  du  sanatorium,  et  M.  Cieren,  interne  du 

service,  et  aussi  d'après  nos  constatations  personnelles, 

l'enfant  étant  confiée  à  nos  soins  depuis  le  mois  d'octobre 

1902. 

Vers  le  4  août  1902,  le  genou  gauche  redevient  dou- 
loureux et  prend  une  forme  globuleuse.  On  fait  des  appli- 
cations de  teinture  d'iode  puis  (le  20  août)  des  pointes  de 
feu  avec  pose  d'une  gouttière  en  carton. 

En  octobre  1902,  quand  nous  prenons  le  service,  le  genou 

gauche  a  diminué  de  volume,  le  genou  droit  a  un  peu 

augmenté.  A  gauche  la  percussion  de  la  rotule  donne  une 

sensation  de  résistance  élastique  comme  si  du  caoutchouc 

I  remplissait  l'articulation.  Au  niveau  du  condyle  interne 
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du  tibia,  et  là  seulement,  oo  note  ia  présence  d'un  point 
douloureux. 

A  droite,  la  pression  de  la  rotule  fournit  la  môme  sensa- 
tion qu'à  gauche.  En  outre,  il  y  a  un  gonflement  nqn 
douloureux  du  tiers  inférieur  du  fémur,  assez  volumineux. 

Les  mouvements  spontanés  sont  possibles  mais  limités, 
surtout  à  gauche.  Il  y  a  de  Tatrophie  musculaire  des  deux 
côtés,  également  plus  marquée  à  gauche. 

Circonférence  du  genou  droit  :  30  centimètres 
Circonférence  du  genou  gauche  :  30  centimètres  1/2 

Circonférence  des  cuisses  à  la  partie  moyenne  : 

Côté  droit,  34  centimètres  ; 
Côté  gauche,  31  centimètres  1/2. 

Les  deux  genoux  sont  le  siège  de  craquements  intenses 
d'une  extraordinaire  abondance  au  moindre  mouvement 
C'est  là  un  des  phénomènes  caractéristiques  de  cette 
double  arthrite, l'abondance  et  l'intensité  des  craquenaents. 

A  aucun  moment,  l'enfant  ne  se  rappelle  avoir  éprouvé 
rien  d'anormal  en  dehors  des  membres  inférieurs. 

En  novembre  1902,  la  raideur  du  genou  est  considé- 
rable. Tout  phénomène  aigu  paraissant  éteint,  on  essaye 
prudemment,  le  2  août,  quelques  séances  de^  mobilisation 
qu'il  faut  bientôt  interrompre  le  7,  le  genou  étant  devenu 
un  peu  douloureux  et  tuméfié.  Peu  à  peu,  ces  mouvements 
sont  repris  doucement  ;  en  janvier  1903,  l'enfant  marche 
un  peu. 

En  mars,  les  craquements  des  genoux  âont  bien  dimi- 
nués, et  en  mai,  les  mouvements  sont  en  grande  partie 
revenus. 

Le  30  juin  1903,  l'enfant  marche  très  bien.  Il  n'y  a  eu 
aucune  dfouleur  depuis  un  mois.  Elle  passe  à  la  section 
des  valides  le  3  juillet  1903.  Dès  le  2  août  1903,  la  marche 
devient  de  nouveau  un  peu  difficile.  Le  genou  droit  est 
tuméfié  et  globuleux  ;  il  n'y  a  aucune  douleur.  La  tumé- 
faction est  surtout  marquée  au  niveau  du  cul-de-sac  sous- 
tricipilal  ;  le  genou  esisï  tendre  qu'on  n'arrive  pas  à  pro- 
duire le  choc  rotulien. 

On  fait  rentrer  la  fillette  à  l'infirmerie  et  on  immobilise 
le  genou  après  application  de  pointes  de  feu  et  compression 
ouatée. 

Le  17  août,  le  genou  a  diminué  de  volume.  Du  côté 
interne  du  cul-de-sac  sous-tricipital,  il  y  a  une  collection 
fluctuante  ;  la  peau  est  amincie  à  ce  niveau.  L'extrémité 
inférieure  du  lémur  est  très  hypertrophiée,  elle  paraît 
double  de  largeur,  comparée  à  l'extrémité  correspondante 
du  fémur  gauche.  Il  n'existe  aucune  douleur. 

La  radiographie,  faite  de  face,  montre,  au  niveau  de 
l'extrémité  Inférieure  du  fémur,  une  partie  centrale  claire 
qu'on  ne  retrouve  pas  sur  la  radiographie  de  profil.  Elle 
montre  en  outre  un  épaississement  de  l'extrémité  inférieure 
du  fémur. 

Le  22  août,  ponction  capillaire  de  la  collection  delà  face 
externe  du  genou.  On  retire  du  pus  qui,  à  l'examen, 
contient  du  staphylocoque  pur.  La  température  est  aux 
environs  de  37*»  matin  et  soir  tous  les  jours. 

Le  5  septembre,  incision  antéro-interne,  large  drainage 
sous  le  quadriceps,  on  ne  trouve  pas  d'os  dénudé. 

Vers  le  20  septembre  et  vers  le  8  octobre,  la  température 
s'élève  un  peu  pendant  quelques  jours  sans  dépasser  38o. 

Le  26  octobre,  la  température  s'élève  : 

Le  26,  température  matin  37ol  ;  température  soir  37'*6. 

Le  27,  température  matin  38o  ;  température  soir  39**. 

Le  28,  température  matin  38°   ;  température  soir  38'*5. 

Le  29,  température  matin  37o3  ;  température  soir  38°7. 

Pas  de  variations.  La  température  oscille  entre  37°3  et 
38<>  jusqu'au  3  novembre  et  il  n'y  a  pas  de  douleurs. 

Le  3  novembre,  température  matin  37<'8';  température 
soir  39^.  A  ce  moment  apparaît  un  nouveau  gonflement 


douloureux  et  fluctuant  de  la  face  postéroiqterne  du 
genou.  La  température  oscille  autour  de  38°. 

Le  15  novembre,  incision  de  12  centimètres  au  côté 
interne  du  genou,  issue  d'une  quantité  abondante  de 
pus  phlegmoneux..  Drainage  de  la  fistule  antéro-interne  et 
contre-ouverture  en  dedans.  La  température  tombe  à  il^'S. 

Le  17,  on  renouvelle  le  pansement.  La  suppuration  est 
peu  abondante.  La  température  tombe  définitivement  à 
37^  Les  plaiçs  se  ferment,  et  en  janvier  1904,  la  suppu- 
ration est  très  minime.  La  température  est  restée  aux  envi- 
rons de  37°  depuis  le  milieu  de  novembre  1903. 

En  février  1904,  on  constate  de  la  douleur  à  la  pression 
au  niveau  de  la  cicatîice  de  la  jambe  gauche.  A  ce  niveau, 
le  tibia  est  un  peu  augmenté  de  volume,  et  deux  fistules, 
très  peu  suppurantes,  se  rouvrent.  Quelques  ganglions  de 
l'aine  gauche  sant  douloureux  spontanément  et  à  la  pres- 
sion. 

Le  17  février,  température  38*  le  soir  et  douleur  dans 
l'aine. 

Le  18,  température  matin  37^9  ;  température  soir  39^ 
Le  19,  température  matin  38^2  :  température  soir  39o6, 
Le  20,  température  matin  38^7  ;  température  soir  39«>4. 
Le  21,  température  matin  38°5. 

A  ce  moment,  je  pratique,  sous  chloroforme,  une  inci- 
sion et  un  grattage  osseux  au  niveau  du  tibia  gauche  et 
l'incision  de  l'adénite  suppurée.  Il  y  a  à.  ce  niveau  un  gros 
empâtement.  La  fièvre  tombe  aussitôt.  Température  soir 
38^3. 

Le  22,  température  matin  37°  ;  température  soir  38*». 

Le  25  février,  on  constate  un  peu  d'hydarthrosedu  genou 
gauche  (41  centimètres  de  tour),  et  la  température  remonte 
le  soir  à  SS^l. 

Le  26,  un  débridement  nouveau  d'incision  ganglion- 
naire fait  tomber  définitivement  la  température.  Tempéra- 
ture matin  38^3  ;  température  soir  37o4. 

Le  57,  température  nratin  36°7;  température  soir  37^5. 

Les  plaies  suivent  leur  marche  normale  ;  le  24  mars,  celle 
de  l'aine  gauche  est  fermée,  les  plaies  et  fistules  du  genou 
droit  sont  (ermées  également,  la  plaie  de  la  jambe  gauche 
est  en  voie  de  guérison. 

Le  15  mai,  la  cicatrisation  est  complète  partout.  Les 
mouvements  du  genou  droit  sont  très  limités  :  la  flexion 
ne  dépasse  pas  une  amptitude  de  vingt  centimètres,  au 
genou  gauche  elle  dépasse  un  peu  l'angle  droit,  mais  ces 
mouvements  sont  accompagnés  de  craquements  extrê- 
mement nombreux. 

Le  17  mai,  la  plaie  de  l'aine  se  rouvre  et  une  petite 
fistule  s'installe  jusqu'au  12  juin.  Le  18-  juillet  1904,  une 
fistule  se  rouvre  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la 
cicjitrice  du  tibia  gauche. 

Trois  jours  plus  tard,  c'est  la  cicatrice  de  l'ancien  abcès 
interne  du  genou  droit  qui  se  soulève,  et,  le  lendemain, 
on  incise  à  ce  niveau  une  petite  collection  du  volume 
d'une  cerise. 

En  fin  septembre,  nouvelle  poussée  au  niveau  du  genou 
droit  et  du  tibia  gauche. 

Au  milieu  d'oclobre,  nouvelle  poussée  au  niveau  de  la 
cicatrice  inguino  crurale,  nécessitant  une  incision  pour 
évacuer  un  gros  abcès.  Cet  abcès  guérit  complètement  en 
six  jours.  Le  12  novembre,  encore  une  poussée  aiguë  au 
niveau  de  la  cicatrice  du  genou  droit.  L'mcision  ne  donne 
pas  issue  à  du  pus.  Dix  jours  plus  tard,  nouvel  abcès  éé 
l'aine  gauche,  toujours  au  même  niveau,  et  ouverture 
spontanée,  et,  de  nouveau,  guérison  rapide,  en  douze 
jours. 

A  partir  de  ce  moment,  il  ne  reste  qu'une  fistulette 
insignifiante  au  niveau  de  la  cicatrice  du  genou  droit,  Jie 
nécessitant  que  l'application,  une  fois  par  semaine,  d'un 
petit  pansement. 
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Le  3  février  1905,  la  jeune  fille  (elle  a  maintenaat  17  ans 
passés)  passe  à  la  section  des  valides  ;  son  état  général  est 
excellent.  Les  genoux  craquent,  ne  sont  plus  douloureux, 
ils  sont  raidis,  surtout  le  droit. 

Avant  la  fin  du  mois^  il  faut  ramener  la  malade  à  Tinfir- 
merie.  Dès  le  18^  la  cicatrice  de  la  jambe  gauche  est  deve- 
nue douloureuse  et  œdémateuse.  11  y  a  de  la  fièvre,  qui 
s'élève  le  24  février  jusqu'à  39^*7.  La  température  était 
restée  aux  environs  de  37%  depuis  le  2  mars  1904. Le  26,  on 
constate  la  présence  d'un  abcès  au  milieu  de  la  cicatrice  de  la 

{'ambegauche.Cetabcèsest  entouré  d'une  zone  œdémateuse, 
-•es  douleurs  sont  vives,  l'abcès,  très  fluctuant,  est  incisé 
après  insensibilisation  au  kélène,  il  s'écoule  beaucoup  de 
sang  et  peu  de  pus.  Les  douleurs  diminuent  beaucoup,  la 
suppuration  est  minime,  mais  continue. 

Devant  la  persistance  de  la  suppuration,  la  fréquence 
des  récidives,  Thyperostose  marquée  du  tibia,  ladénudation 
encore  constatée  au  stylet,  je  pratiaue  sous  chloroforme 
un  évidement  du  tibia  le  14  mars  1905.  L'incision  conduit 
dans  une  cavité  osseuse  du  diamètre  d'une  pièce  de  un 
franc  et  d'une  profondeur  de  un  centimètre  à  un  centi- 
mètre et  demi.  Cette  cavité  est  remplie  de  substance 
caséuse  et  de  fongosités  ;  elle  est  entièrement  entourée  par 
de  Tos  éburné,  compact,  sans  aucun  point  spongieux  ou 
friable,  j'y  taille  une  brèche  au  ciseau  et  bourre  de  gaze. 

Le  5  juin  1905,  la  cicatrisation  est  complète.  A  la  fin  de 
mai,  on  a  noté  la  présence  d'un  œdème  péricicatriciel  qui 
dure  Quelques  jours.  * 

Le  24  juin,  la  malade,  dont  l'état  général  est  devenu 
excellent  et  qui,  depuis  peu,  vient  d'être  renvoyée  à  la 
section  des  valides,  remarque,  le  soir,  de  l'œdème  des  deux 
jambes  et  n'en  parle  à  personne. 

Le  25,  l'œdème,  peu  marqué  le  matin,  avait  augmenté 
le  soir. 

Le  26,  en  se  levant,  elle  remarque  que  la  tdte  lui  tourne. 
Elle  s'est  rappelée  depuis  que  deux- fois  la  chose  lui  était 
arrivée  pendant  son  séjour  à  l'infirmerie.  Cet  état  lipothy- 
mique  se  dissipe  dès  que  la  malade  sort.  L'œdème  des 
jambes  augmente  beaucoup  et,  pour  la  première ^ois,  elle 
s'en  plaint.  A  droite,  l'œdème  est  considérable,  envahit  le 
pied,  la  jambe,  le  genou  et  remonte  à  mi-cuisse.  A  gauche, 
il  est  un  peu  moins  marqué  et  n'atteint  guère  le  genou. 

L'examen  des  urines  décèle  la  présence  d'une  quantité 
notable  d'albumine  (au  moins  1  gr.  30  par  litre).  Les  urines 
sont  abondantes,  polyurie  claire  de  plus  de  deux  litres 
D 1011.  pas  de  pus,  des  cylindres  granuleux-graisseux. 

Le  cœur  est  sain.  Pouls  normal,  plutôt  un  peu  faible  ; 
rythme  pendulaire.. Un  peu  de  toux  depuis  quinze  jours, 
rien  dans  la  poitrine. 

L'œdème  des  jambes  persiste  quatre  jours. 

Le  11  juillet,  l'albumine  dans  les  urines  n'a  guère 
diminué. 

Les  lésions  locales  des  membres  inférieurs  paraissent 
éteintes.  Il  n'existe  plus  au  niveau  de  l'incision  tibiale 
qu'une  petite  croûtelle  insignifiante.  On  sent  toujours  à  la 
palpation  l'épaississement  marqué  de  l'extrémité  infé- 
rieure de  la  diaphyse  fémorale  à  droite.  Il  y  a  un  peu 
d'atrophie  du  mollet  gauche  :  29  centimètres  pour  32  à 
droite.  La  circonférence  du  genou  est  de  35  centimètres  à 
droite,  33  1/2  à  gauche.  La  flexion  est  limitée  des  deux 
côtés,  surtout  à  gauche  :  à  G,  80o  environ  ;  à  D,  125**  envi- 
ron. 

Les  craquements  ont  beaucoup  diminué  d'abondance  et 
d'intensité. 

L'état  général  est  excellent  depuis  l'entrée  de  la  malade 
au  sanatorium.  Il  se  maintient  parfait.  11  nous  semble 
pourtant  que  le  séjour  au  bord  de  la  mer  est  contre-indiqué 
par  l'apparition  de  cette  albuminurie,  et  la  jeune  fille  sera 
incessamment  rendue  à  sa  famille. 


Cette  observation  peut  être  ainsi  résumée  :  début  brusque 
par  des  douleurs  dans  la  hanche  puis  le  genou  et  la  jambe 
il  y  a  six  ans.  Ouverture  d'un  abcès  tibial  et  grattage 
osseux  (?),  arthrite  subaiguê  au  genou  droit.  Seize  mois 
plus  taM,  abcès  de  la  main  qui  dura  trois  semaines, 
récidive  de  l'arthrite  du  genou  droit  qui  dura  cinq  mois. 
Poussées  fréquentes  d'arthrite  pendant  la  convalescence. 
En  avril  1902,  arthrite  subaiguê  du  genou  gauche.  Les 
lésions  oscillantes  paraissent  jusqu'alors  devoir  être 
plutôt  rattachées  à  la  tuberculose. 

Amélioration  progressive,  on  permet  la  marche  en  jan- 
vier, le  passage  aux  valides  en  juillet  1903.  En  août, 
nouvelle  poussée  d'arthrite  à  droite,  apparition  d'abcès 
autour  de  Tépiphyse  fémorale  inférieure,  contenant  du 
staphylocoque  pur.  Incision,  drainage,  la  guérison  est 
obtenue  en  janvier  sans  élimination  de  séquestres.  En 
février  1904,  l'ancien  abcès  tibial  gauche,  fermé  depuis 
deux  ans,  se  rouvre  et  les  ganglions  de  l'aine  s'infectent, 
fncision  de  l'adénite,  curage  du  tibia,  le  15  mai  tout  est 
cicatrisé.  ^ 

La  plaie  de  l'aine  se  rouvre  le  17  mai,  la  cicatrice  tibiale 
le  18  juillet,  la  cicatrice  du  genou  droit  le  22  juillet.  En 
septembre,  octobre,  novembre,  séries  de  poussées  §ncces- 
sives  du  côté  des  genoux  ou  des  diverses  cicatrices. 

En  décembre  tout  est  fini,  et  en  février  1905  l'enfant 
passe  aux  valides, d'où  elle  est  ramenée  à  l'infirmerie  avant 
la  fin  du  mois  par  une  poussée  du  côté  du  tibia  gauche 
qu'il  faut  évider  encore  en  mars  1905. 

En  juin,  tout  est  de  nouveau  cicatrisé,  mais  des  symp- 
tômes alarmants  de  néphrite  albuminurique  apparaissent 
et  nous  obligent  de  renvoyer  la  fillette  dans  sa  famille. 

La  seconde  partie  de  l'observation  éclaire  la  première 
jusqu'à  l'évidence.  Il  s'agit  d'pstéomyélite  chronique.  La 
constatation,  dans  le  pus,  du  staphylocoque,  l'absence  de 
bacille  tuberculeux,  l'évolution  clinique  même,  permet- 
tent aujourd'hui  d'éliminer  l'hypothèse  de  tuberculose. 
Très  judicieusement  M.  le  docteur  BsNTzavait  noté  que  les 
symptômes  de  début  faisaient  tout  d'abord  penser  à  l'ostéo- 
myélite, «  mais,  ajoute-t-il,  si  au  début  de  l'ostéomyélite 
on  observe  quelquefois  des  douleurs  au  niveau  de  plusieurs 
épiphyses,  avant  que  l'affection  se  fixe  sur  une  extrémité 
osseuse,  on  ne  voit  pas  de  phénomènes  articulaires  comme 
ceux  qui  se  sont  produits  au  niveau  du  genou  droit,  et  qui 
durent  depuis  trois  ans  avec  douleur  nettement  localisée  à 
l'interligne  et  alternatives  de  rémission  et  d'exacerbation. 
De  plus,  l'absence  complète  d'augmentation  de  volume  de 
l'extrémité  supérieure  du  tibia  nous  parait  incompatible 
avec  l'hypothèse  d'une  ostéomyélite  durant  depuis  trois 
ans  D. 

C'est  pourtant,  nous  semble-t-il,  au  diagnostic  d'ostéo- 
myélite seul  qu'il  est  permis  de  s'arrêter  aujourd'hai.Qu'fl 
s'agisse  d'un  fait  rare,  exceptionnel,  anormal,  c'est  abso- 
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lament  notre  avis,  et  c'est  pour  cela  que  nous  avons  tenu 
à  le  rapporter  in  extenso. 

Selon  nous,  les  phénomènes  pathologiques  doivent  être 
interprétés  de  la  façQjQ  suivante  :  pseudo-rhumatisme  infec- 
tieux d'origine  staphylococcique  ;  ostéomyélite  chronique 
des  membres  inférieurs,  infection  ganglionnaire  ingui- 
nale^ infection  générale  chronique  et  néphrite  toxique  ou 
infectieuse  due  à  Tinfection  staphylococcique  qui  dure 
depuis  six  ans.  A  aucun  moment,  nous  n'avons  constaté 
la  présence  de  séquestres.  Les  lésions  osseuses  paraissent 
tout  à  fait  superficielles  du  côté  du  fémur  et  du  côté  du 
tibia,  les  trépanations  successives  ne  nous  out  permis  de 
constater  qu'une  densification  de  l'os  sans  trace  de  morti- 
fication nécrotique.  Il  n'y  a  pas  eu  de  troubles  dans  la 
croissance  des  os  en  longueur. 

En  somïne^  les  lésions  sont  atténuées,  la  marche  de 
Tafiection  est  lente,  chronique,  son  pronostic  n'en  parait 
pas  pour  cela  moins  sombre. 


Consultations  Médico-Chirurgicales 

Rétention  d'Urine  ^'^    . 

D'  G.  POTEL. 

INFORMATIONS  CLINIQUES.  —  lo  A  la  suite 
d'un  accouchement  laborieux,  dans  lequel  la  progression 

• 

de  la  tête  fœtale  s*est  faite  très  lentement,  la  parturiente 
se  trouve  dans  l'impossibilité  d'uriner.  La  vessie  se 
remplit  peu  à  peu,  forme  au-dessus  de  la  symphyse  un 
globe  plus  ou  moins  tendu,  généralement  peu  doulou- 
reux, donnant  une  sensation  de  flot  à  la  percussion  ; 
mais  malgré  des  efforts  réitérés,  malgré  les  encourage- 
ments de  l'entourage. . .  la  miction  reste  impossible. 

20  Un  vieillard  prostatique,  vidant  habituellement 
mal  sa  vessie,  après  un  voyage,  à  la  suite  de  libations 
abondantes,  essaie  d'uriner,  mais  éprouve  des  diffi- 
cultés plus  grandes  que  de  coutume.  Cette  première 
tentative  est  infructueuse.  «  Il  recommence  ses  essais 
(Guyon)  (2),  il  se  livre  à  des  efiforts  qu'il  prolonge, 
qu'il  proportionne  à  son  désir  d'obtenir  la  sortie  de 
Turine.  H  les  prodigue  et  les  augmente.  Bientôt  ils 
deviennent  involontaires  et  le  malade,  sollicité  par  la 
contraction  vésicale  devenue  douloureuse  et  incessante, 
pousse  d'une  façon  inconsciente.  Les  actes  auxquels  il 
s'abandonne  pour  arriver  à  obtenir  la  miction  sont 
désormais  involontaires  ;  il  n'est  plus  libre  de  ne  pas 

(  1  )  Nous  n'aurons  en  vue  dans  cette  consultation  que  la  Rétention 
complète  aiguë.  Les  rétentions  chroniques  incomplètes  qui  sont 
l'une  des  complications  habituelles  de  l'Hypertrophie  prostatique 
seront  étudiées  avec  cette  affection,  dans  un  prochain  article. 

(3)  Guyon.  —  Mal.  des  V.  ur.  T.  I,  125. 
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pousser,  de  ne  pas  exagérer  les  efforts,  de  ne  pas  les 
porter  à  l'extrême. 

«  Anxieux,  agité,  il  ne  cesse  de  gémir  ;  ses  plaintes 
sont  tantôt  sourdes  et  tantôt  presque  furieuses.  Les 
douleurs  deviennent  très  vives  ;  les  besoins  d'uriner 
répétés,  pressants.  C'est  en  vain  que  le  malheureux 
cherche  à  les  satisfaire.  Il  pousse,  il  fait  effort,  il  se  cram- 
ponne  à  tout  ce  qui  l'entoure,  prend  toute  espèce  de 
position,  et  cependant  rien  ne  s'échappe  du  méat. 
Bientôt,  haletant  et  ruisselant  de  sueur,  il  tombe  épuisé 
sur  son  lit.  Mais,  à  peine  quelques  instants  se  sont-ils 
écoulés,  que  de  nouveaux  besoins  éveillent  une  nou- 
velle crise  tout  aussi  infructueuse  que  la  première.  Plus 
de  répit,  plus  de  calme,  mais  une  agitation  perpétuelle. 
Se  levant,  se  couchant,  le  malade  essaie  incessamment 
toutes  les  positions.  C'est  l'angoisse  douloureuse  portée 
jusqu'au  paroxysme...  Le  malade  peut  être  frappé  de 
délire. . .  mais  l'angoisse  vésicale  n'en  persiste  pas  moins 
comme  le  prouvent  les  gestes  automatiques  ;  les  mains 
ne  cessent  de  parcourir  la  verge,  le  périnée,  l'hypo- 
gastre,  et  les  muscles  abdominaux,  fortement  coif- 
tractés,  font  relief  sous  les  téguments  ». 

30  Un  homme  tombe  à  califourchon  sur  une  barre  de 
bois.  11  éprouve  une  douleur  violente  au  niveau  du 
périnée.  Le  sang  js'écoule  par  l'urètre.  Bientôt  une  large 
ecchymose  occupe  la  région  périnéale.  Quelques  heures 
après  le  traumatisme,  alors  qu'il  est  un  peu  remis  du 
choc  reçu,  le  blessé  essaie  d'uriner,  mais  en  vain,  pas 
une  goutte  d'urine  ne  franchit  le  méat.  La  vessie  se  dis- 
tend peu  à  peu,  les  douleurs  arrivent  ;  la  rétention, 
providentielle  (Le  Dentu)  dans  ce  cas  particulier,  est 
complète.  Une  nouvelle  médication  s'impose  comme 
nous  le  verrons  tout  à  l'heure.  Il  faut,  non  seulement 
évacuer  Turine  au  dehors,  mais  il  faut  aussi  prévenir 
l'infiltration  de  l'urine  à  travers  la  plaie  urétrale,  et 
l'infection  urineuse  qui  ne  tarderait  pas  à  la  suivre. 

INDICATIONS PATHOGÉNIQUES.  —  U  rétention 
aiguë  survient  dans  deux  conditions  très  différentes. 
Dans  la  première  catégorie  de  faits,  il  n'existe  pas  d'dfts- 
tacle  à  l'émission  de  l'urine,  l'urètre  est  libre  et  per- 
méable, mais  la  vessie  ne  se  contracte  pas,  soit  qu'il 
s'agisse  d'une  véritable  paralysie  (affections  médullaires, 
fracture  du  rachis),  soit  qu'il  se  produise  une  inhibition 
momentanée  (hystérie,  neurasthénie,  rétention  post 
traumatique  ou  opératoire,  etc.),  une  parésie  due  à 
la  congestion  (rétention  post  partum,  etc.).  Dans  une 
autre  catégorie,  il  faut  ranger  les  faits  où  la  rétention 
s'explique  par  un  obstacle  transitoire  (spasme  de  l'urètre), 
ou  permanent  à  l'issue  de  l'urine. 

Cette  distinction  est  importante  à  considérer,  non 
seulement  au  point  de  vue  de  la  pathogônie  de  l'acci- 
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dent,  mais  encore  au  point  de  vue  des  moyens  théra- 
peutiques à  lui  opposer. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  la  rétention,  si  Ton  n'inter- 
vient pas,  on  verra  apparaître  plus  ou  moins  rapidement 
de  graves  complications.  La  congestion  envahit  la  paroi 
de  la  vessie,  la  muqueuse,  distendue,  perd  rapidement 
3on  épithélium.  Cette  mortification^  cette  desquamation 
épithéliale  ont  pour  effet  immédiat  de  permettre  le  pas- 
sage dans  le  sang  des  bactéries  que  peut  contenir  la 
vessie  et  de  déterminer  une  infection  rapidement  mor- 
telle. Il  y  a  là  toute  une  série  de  phénomènes  superpo- 
sables  à  ceux  que  l'on  constate  dans  l'étranglement 
herniaire  :  distension,  congestion,  desquamation  épithé- 
liale, infection  par  le  même  agent,  le  Bacierium  coli. 

Les  dégâts  deviennent  de  plus  en  plus  considérables. 
La  pression  de  Turine  dans  Turètre  n'étant  plus  suffi- 
sante pour  forcer  l'entrée  dans  la  vessie,  les  uretères  se 
dilatent,  la  dilatation  et  la  congestion  gagnent  les  bassi- 
nets, les  calices,  le  parenchyme  rénal,  celui-ci  s'altère  et 
le  rein  congestionné  devient  plus  impuissant,  à  mesure 
quQ  le  sang  lui  apporte  plus  de  matériaux  toxiques  à 
éliminer. 

L'indication  thérapeutique  est  donc  brève,  impérieuse. 

«  Il  faut  pisser  ou  mourir  »,  disait  Heister.  Le  médecin 
ne  doit  pas  quitter  son  malade,  qu'il  n'ait  réussi  à  éva- 
cuer le  réservoir  urinaire,  mais  il  doit  aussi  se  rappeler 
que  les  conditions  présentées  par  l'appareil  urinaire  sont 
éminemment  favorables  à  l'infection,  et  qu'une  faute 
légère  contre  l'asepsie  peut  avoir  à  bref  délai  des  consé- 
quences fatales.  Le  médecin  cherchera  donc  à  parer  aux 
accidents  de  la  rétention,  avec  la  pleine  conscience 
qu'un  retard  de  quelques  heures,  qu'une  négligence 
dans  l'asepsie  de  ses  mains  ou  de  ses  sondes,  peuvent 
laisser  s'installer  des  lésions  irrémédiables  et  rapidement 
mortelles. 

TRAITEMENT.  —  L'immense  majorité  des  réten- 
tions sont  justiciables  du  cathétérisme,  et  il  est  bien 
peu  de  cas  où  le  praticien  n'arrivera  pas  à  donner 
issue  à  l'urine  par  les  voies  naturelles. 

Cathétérteme.  —  Certaines  conditions  sont  cependant 
indispensables  pour  réussir  dans  la  plupart  des  cas. 

Outillage,  —  Ayez  à  votre  disposition  l'outillage  suivant 
qui  représente  le  strict  minimum  :  i**  Sondes  de  Nélaton, 
en  caoutchouc  rouge  n**  12  à  20  (  i  )  ;  2°  Sondes  en  gomme, 
à  béquille,  et  à  double-béquille  ;  30  Un  mandrin  de 
Guyon  ;  4**  Quelques  explorateurs  à  boule  ;  y  Quelques 
bougies  filiformes,  droites  et  à  baïonnette. 

Désinfection,  —  Il  est  de  toute  nécessité  que  vos  mains, 

(i)  Ces  diverses  sondes  doivent  être  conservées  dans  un  tube  en 
verre  à  bouchon  contenant  du  trioxyméthylène.  C'est  un  procédé 
idéal  pour  transporter  fiïcilement  et  proprement  tout  un  choix  de 
sondes. 


les  organes  génitaux  du  patient  soient  dans  un  état  de 
propreté  absolu,  et  que  vos  sondes  soient  stérilisées.  — • 
Faites  bouillir  les  sondes  en  caoutchouc,  et  flamber  les 
instruments  métalliques  avant  de  les  utiliser. 

Examen.  —  Ne  tentez  jamais  un  cathétérisme  sans  savoir 
quels  sont  les  obstacles  que  vous  allez  rencontrer.  Inter- 
rogez votre  malade,  renseignez-vous  sur  les  commémo- 
ratifs  de  l'accident,  et  s'il  s'agit  d'un  homme,  faites 
toujours  une  exploration  prudente  avec  l'explorateur  à 
boulé  ;  renseignez-vous,  grâce  à  cet  instrument,  sur 
la  nature  de  l'obstacle,  son  siège,  sa  résistance,  sa 
forme. . .  et  vous  ne  vous  engagerez  point  à  l'aveuglette 
dans  des  chemins  que  vous  ne  connaissez  pas. 

Rappelez-vous  que  dans  le  cathétérisme  plus  que 
partout  ailleurs. 

Patience  et  longueur  de  temps        • 
Font  plus  que  force  ni  que  rage! 

Ceci  établi,  voyons  la  conduite  à  tenir  suivant  les  cas. 

A .  La  perméabilité  de  Turètre  est  normale .  — 

Dans  le  cas  de  perméabilité  normale  de  l'urètre  le  cathé- 
térisme est  d'une  extrême  simplicité. 

La  sonde  molle  de  Nélaton  est  l'instrument  idéal  de 
ces  sortes  de  rétention.  Elle  peut  être  bouillie  tous  les 
jours  pendant  assez  longtemps  sans  s'altérer.  Trempez 
l'extrémité  dans  de  Thuile  stérilisée  ou  lubréfiez  là  avec 
la  mixture  de  Guyon  : 

Poudre  de  savon 1 

Glycérine >  âa  33  grammes. 

Eau } 

Naphtol 1  gramme. 

Nous  conseillons  la  sonde  de  Nélaton  même  chez  la 
femme.  Vous  n'aurez  peut-être  pas  la  facilité,  ...  et  la 
malpropreté  du  cathétérisme  sous  les  couvertures,  ... 
mais  YOU8  n'aurez  pas  les  ennuis  qu'occasionne  la  sonde 
rigide.  Pour  peu,  en  effet,  que  vous  soyiez  obligé  de 
répéter  le  cathétérisme  avec  la  sonde  de  trousse,  vous 
entendrez  rapidement  les  malades  se  plaindre  de  dou- 
leurs très  vives.  L'œil  de  cette  sonde,  en  eflfet,  est  tran- 
chant et  détermine  des  excoriations  et  des  plaies  de  la 
muqueuse  urétrale.  La  rétention  est  guérie  depuis  long- 
temps, que  l'urétrite  dure  encore. 

Répétez  le  cathétérisme  plusieurs  fois  dans  la  journée, 
suffisamment  en  tous  cas  pour  que  la  vessie  ne  soit 
jamais  mise  en  tension. 

Soignez  Tétat  général,  tâchez  de  réveiller  la  contrac- 
tilité  vésicale.  S'il  s'agit  d'une  malade  hystérique  ou 
neurasthénique  employez  la  suggestion,  l'électricité... 
de  façon  à  hâter  le  retour  de  l'évacuation  volontaire 
normale. 

B.  n  existe  un  obstacle  à  rémission  de  Turine. 

—  L'intervention  est  différente  suivant  qu'il  s'agit  d'un 
homme  ou  d'une  femme. 
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10  Chez  la  femme.  —  La  rétention  par  oblitération 
urétrale  s'observe  très  rarement  chez  la  femme.  Dans  la 
plupart  des  cas  l'obstacle  à  la  miction  résulte  d'une 
compression  exercée  par  une  tumeur,  ou  par  l'utérus 
(rétroflexion  d'utérus  gravide).  Prenez  dans  ces  cas  une 
sonde  en  gomme.  La  sonde  doit  contourner  la 
symphyse.  Guidez-la  au  besoin  avec  le  doigt  introduit 
dans  le  vagin. 

Les  calculs  qui  s'engagent  dans  l'urètre  peuvent 
amener  une  oblitération  momentanée.  Explorez  l'urètre, 
voyez  à  quelle  distance  du  méat  se  trouve  le  calcul.  S'il 
est  près  du  col,  refoulez-le  dans  la  vessie;  s'il  est  fortement 
engagé,  tentez  de  l'extraire.  Vous  guérirez  en  même 
temps  la  rétention  et  sa  cause. 

2»  L.HEZ  l'homme.  —  L'exameu  du  malade,  l'étude  des 
commémoratifs,  et  surtout  l'exploration  méthodique  de 
l'urètre  faite  avec  la  bougie  à  bout  olivaire,  vous  ont 
renseigné  sur  la  nature  de  l'obstacle  à  franchir.  Voyons 
ce  qu'il  convient  de  faire  dans  chaque  cas  : 

a)  Spasme  de  Turètre  —  La  sonde  arrivée  dans  la 
région  membraneuse  bute  contre  un  obstacle,  formé  par 
la  contraction  du  sphincter.  11  faut  savoir  que  ce  spasme 
est  assez  souvent  symptomatique  d'une  irritation  du  col 
(urétrite,  prostatite)  ou  de  la  vessie  (calcul,  tuberculose, 
cystite). 

11  sera  très  important  de  faire  le  diagnostic  pour 
essayer  de  traiter  la  cause  déterminante,  et  cesser  par 
là  môme  Téréthisme  nerveux  consécutif. 

Uurètre  est  sain.  —  N'essayez  pas  de  vaincre  ce  spasme 
par  la  force.  Appuyez  doucement,  mais  d'une  façon 
continue,  l'extrémité  de  la  sonde  sur  le  sphincter  con- 
tracté, prêt  à  profiter  de  sa  moindre  défaillance.  — 
Détournez  l'attention  du  malade,  parlez-lui  de  banalités 
étrangères  à  son  afifectiorr.  (Trélat  leur  allongeait  parfois 
une  forte  bourrade)...  —  Bientôt  le  sphincter  se  relâche..* 
vite  poussez...  et  passez  ! 

L'urètre  est  enflammé.  —  Il  s'agit  d'un  malade,  qui  à  la 
4**  semaine  d'une  blennorrhagie  se  croît  guéri,  et  fête  sa 
guérison  par  des  libations  d'autant  plus  copieuses  qu'il 
en  a  été  sevré  plus  longtemps.  Ou  bien,  las  de  voir  un 
intarissable  écoulement  sortir  de  son  méat,  il  pousse 
avec  force  dans  son  urètre,  une  de  ces  «  injections  » 
toutes  préparées  dont  il  a  lu  avec  soin,  depuis  un  mois 
les  alléchantes  promesses  ;  quel  que  soit  le  procédé,  la 
congestion  de  l'urètre  postérieur  produit  du  spasme  de 
l'urètre  et  la  rétention  momentanée. 

Ne  vous  hâtez  pas  de  promener  dans  cet  urètre 
infecté  une  sonde  qui  risquera  d'aller  inoculer  les  por- 
tions qui  ne  le  sont  pas  encore.  Adressez-vous  d'abord 
aux  moyens  décongestifs,  et  calmants.  Mettez  votre 
malade  danà  un  bain  tiède  et  prolongé,  puis  fautes 
placer  dans  l'anus  un  suppositoire  : 


Beurre  de  cacao  .  . 
Extrait  d*opium.  .  . 
Extrait  de  belladone  . 


5  gr. 
o  gr.  03 
o  gr.  03 


Le  plus  souvent,  vous  verrez  les  phénomènes  drama- 
tiques se  calmer  peu  à  peu.  Le  malade  finit  par  uriner 
spontanément. 

Si  cependant  ces  moyens  restaient  inefficaces,  songez 
à  pratiquer  le  cathétérisme,  mais  en  vous  prémunissant 
contre  l'infection.  Faites  un  lavage  préliminaire  de 
l'urètre  avec  une  solution  au  1/4000  de  permanganate. 
Introduisez  une  sonde  de  Nélaton.  et  videz  lentement  la 
vessie.  Pendant  que  vous  retirez  la  sonde,  rincez  l'urètre 
avec  la  solution  faible  de  permanganate.  Continuez  les 
sédatifs  pendant  quelques  jours. 

b)  Rétrécissement  de  Turètpe.  —  La  rétention 
complète,  chez  les  rétrécis,  est  presque  toujours  d'origine 
congestive.  11  est  donc  essentiel  de  s'adresser  d'abord  à 
rhyperhémie  par  les  moyens  que  nous  venons  déjà  de 
passer  en  revue.  (Bains,  cataplasmes,  suppositoires,  etc.) , 
Si  la  rétention  persiste,  il  faut  songera  évacuer  la  vessie, 
faites  une  exploration  soigneuse  du  rétrécissement. 

a)  S'il  admet  une  bougie  dont  le  diamètre  est  supérieur 
à  trois  millimètres,  vous  pourrez  avec  avantage  passer 
une  sonde  de  petit  calibre,  et  évacuer  ainsi  le  réser- 
voir vésical. 

'     p)  Si  le  calibre  du  rétrécissement  n'admet  pas  une 
sonde,  de\;x  moyens  très  simples  sont  d'abord  à  tenter  : 

10  Essayez  ce  que  Guyon  appelle  le  cathétérisme 
appuyé.  Avec  une  bougie  ou  une  sonde  à  bout  olivaire, 
appuyez  sans  force,  mais  d'une  fa^on  continue,  sur  le 
rétrécissement.  L'urine,  qui  était  impuissante,  à  franchir 
la  stricture,  profite  de  l'entrebâillement  produit  par  la 
sonde  et  s'écoule  au  dehors. 

2°  Si  ce  moyen  est  insuffisant,  passez  une  bougie 
Une  (numéros  4  ou  5)  et  laissez  là  à  demeure.  Très 
souvent  vous  verrez  l'urine  filtrer  entre  la  paroi  et  la 
bougie  d'abord  doucement  et  bientôt  avec  abondance. 
Dans  certains  cas,  assez  rares,  il  est  vrai,  la  bougie  trop 
serrée  ne  laisse  pas  filtrer  l'urine,  profitez  de  sa  présence 
pour  pratiquer  l'uréthrotomie  interne  et  rétablir  le 
calibre  de  l'urèthre.  Mais  limitez  là  l'indication  de 
l'uréthrotomie  interne  hâtive.  Vous  aurez  toujours  inté- 
rêt à  pratiquer  cette  intervention  en  dehors  des  poussées 
de  congestion*aiguë. 

Vous  n'arrivez  même  pas  à  passer  une  fine  bougie, 
n'essayez  pas  de  mettre  de  la  force,  vous  n'arriverez  qu'à 
faire  des  fausses  routes  et  à  augmenter  les  dégâts.  Une 
indication  pressante  est  d'abord  d'évacuer  l'urine,  faites 
dans  ce  cas  la  ponction  de  la  vessie. 

Après  désinfection  soigneuse  de  la  région  pubienne, 
et  de  votre  appareil  de  Potain,  plongez  verticalement  à 
un  centimètre  au-dessus  de  la  symphyse,  et  exactement 
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sur  la  ligne  médiane,  la  fine  aiguille  de  Potain,  n'hésitez 
pas  à  enfoncer  profondément  jusqu'à  ce  que  vous  vous 
sentiez  dans  une  cavité,  faites  l'aspiration  doucement  et 
videz  la  vessie. 

Au  besoin  répétez  cette  manœuvre  plusieurs  fois. 
Mais  ne  négligez  aucun  moyen  de  décongestion.  Vous 
ai^riverez  souvent  à  passer  une  bougie  où  vous  n'avez 
rencontré  quelques  heures  auparavant  qu'un  mur  infran- 
chissable. 

Mais  si  ces  moyens  n'amènent  pas  de  détente,  préparez 
le  malade  à  une  intervention  plus  sérieuse,  mais  néces- 
saire :  l'urétbrolomle  externe.  Vous  serez  parfois 
appelé  à  pratiquer  d'urgence  cette  uréthrotomie. 

Début  d'infiltration  urineuse.  —  Il  n'est  pas  rare  dans 
les  rétentions  chez  les  rétrécis  de  voir  apparaître  en 
amont  du  rétrécissement  une  petite  tuméfaction  qui 
témoigne  d'un  début  d'infiltration  d'urine.  N'attendez 
pas  davantage,  ne  laissez  pas  les  lésions  devenir  infini- 
ment plus  graves.  Après  les  précautions  antiseptiques 
indispensables,  faites  une  Incision  franche  sur  la  petite 
tumeur  urineuse.  Ouvrez  largement  de  façon  à  le 
drainer  le  foyer  urineux  et  ne  sondez  pas,  l'urine  s'écou- 
lera par  la  plaie,  et  au  moins  vous  ne  provoquerez  pas 
de  graves  accidents  septiques  par  des  explorations  intem- 
pestives. 

c)  Rétention  complète  dans  rhjrpertrophie 
prostatique.  —  La  rétention  complète  est  une  compli- 
cation fréquente  de  l'hypertrophie  de  la  prostate.  — 
Toute  cause  capable  d'amener  une  congestion  de  l'appa- 
reil urinaire  (écart  de  régime,  voyage,  etc.),  peut  déter- 
miner une  rétention  complète  chez  un  vieillard  dont  les 
mictions  se  faisaient  déjà  depuis  longtemps  de  façon 
précaire. 

C'est  donc  faire  véritablement  la  prophylaxie  de  la 
rétention,  que  recommander  aux  prostatiques  la 
sobriété,  une  hygiène  sévère,  un  exercice  modéré 
et  régulier. 

Mais  la  rétention  est  constituée.  Vous  vous  êtes 
assuré  que  l'urètre  antérieur  est  libre,  et  que  l'obstacle 
est  déterminé  par  la  prostate.  —  Rappelez-vous  que  cet 
obstacle  siège  sur  les  parois  inférieure  et  latérales  de 
l'urètre,  et  que  par  conséquent  le  bec  de  la  sonde  devra 
suivre  la  paroi  supérieure  du  canal. 

Rappelez-vous  encore  que  la  vessie  du  prostatique  en 
état  de  rétention  est  un  milieu  éminemment  favorable  à 
la  pullulation  microbienne  et  qu'une  faute  d'asepsie 
peut  entraîner  la  mort  rapide  du  malade. 

1°  Rétention  simple  sans  fièvre.  —  Prenez  d'abord 
une  sonde  de  Nélaton  (N**  i6  à  20)  bouillie,  et  bien 
lubréfiée.  —  Assurez-vous  qu'elle  est  perméable.  — 
Poussez- la  doucement,  avec  un  léger  mouve- 
ment de  vrille.  —  Vous  arriverez  le  plus  souvent  par 


ce  simple  moyen  à  franchir  l'obstacle  et  à  pénétrer  dans 
la  vessie. 

Si  la  sonde  molle  heurte  l'obstacle  prostatique  et  ne 
peut  le  franchir,  n'insistez  pas,  prenez  une  sonde  en 
gomme,  à  béquille  simple  ou  double.  Introduisez-la  en 
ayant  soin  de  maintenir  le  bec  de  la  sonde  sur  la  paroi 
antérieure  de  l'urètre.  Vous  sentez  un  léger  ressaut  et 
vous  pénétrez  dans  la  vessie. 

Vous  réserverez  les  mandrins,  les  sondes  à  grande 
courbure  en  métal  aux  cas  exceptionnels  où  la  sonde  à 
béquille  n'aura  pu  réussir.  Vous  vous  garderez  bien, 
dans  ces  cas,  de  mettre  de  la  force,  vous  éviterez  de  pra- 
tiquer les  différents  coups  de  maître. . .  dont  le  malade 
est  la  première  victime.  , 

Votre  sonde  a  pénétré  dans  la  vessie.  Evacuez  très 
lentement;  remplacez  une  partie  de  lurine  que  vous 
venez  d'enlever  par  une  quantité  moindre  d'eau  bori- 
quée.  Laissez  au  moins  200  grammes  de  liquide  dans  la 
vessie. 

Vous  devez  maintenant,  à  tout  prix,  éviter  une  nou- 
velle mise  en  tension  de  la  vessie.  Votre  malade  devra 
donc  uriner  toutes  les  six  heures.  Deux  ressources 
s'offrent  à  vous  :  le  cathétérisme  répété  ou  la  sonde  à 
demeure.  Que  choisir  ? 

a)  Si  le  malade  habite  tellement  loin  que  vous  ne  puis- 
siez vous  engager  à  le  voir  d'une  façon  régulière,  si  le 
cathétérisme  primitif  a  été  particulièrem'ent  difficile,  si 
vous  avez  constaté  un  saignement  de  la  prostate,  malgré 
la  douceur  de  vos  manœuvres,  mettez  la  sonde  à 
demeure,  fixez  la  sonde  à  deux  touflfes  de  poils,  au 
moyen  d'un  fil  double.  Mettez  un  fausset  à  l'extrémité 
libre  de  la  sonde.  Vous  le  ferez  enlever  régulièrement 
toutes  les  quatre  heures.  Dans  votre  visite  journalière, 
assurez-vous  que  l'urine  reste  limpide,  que  l'urèthre  ne 
s'enflamme  pas.  Au  bout  de  quelques  jours  enlevez  la 
sonde  à  demeure,  mais  continuez  le  cathétérisme. 

p.  Si  vous  pouvez  voir  votre  malade  à  loisir,  si  la 
sonde  passe  assez  facilement,  ayez  de  préférence  recours 
au  cathétérisme  répété.  Vous  éviterez  ainsi  les 
ennuis  locaux  (uréthrite,  etc.)  et  généraux  (séjour  au  lit) 
de  la  sonde  à  demeure. 

Continuez  le  cathétérisme  jusqu'à  ce  que  les  fré- 
quences et  les  retards  de  la  miction  aient  repris  leur 
allure  habituelle,  vous  éviterez  ainsi  de  nouvelles  crises 
de  rétention. 

2°  Le  malade  a  de  la  fièvre.  —  Il  y  a  du  pus  dans  les 
urines.  Dans  ce  cas  placez  la  sonde  à  demeure.  Ce 
qu'il  faut  d'une  façon  absolue,  c'est  drainer  le  bas  fond 
vésical.  Deux  fois  par  jour,  faites  un  lavage  vésical 
jusqu'à  ce  que  le  liquide  revienne  absolument  limpide. 
Abandonnez  100  à  200  grammes  d'eau  boriquée  dans  la 
vessie. 
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—  Vous  n'arrivez  pas  à  passer  une  sonde,  pratiquez  la 
poncllon  capillaire  de  la  vessie,  comnie  je  Tai 
indiqué  plus  haut,  faites  donner  au  malade  un  bain 
chaud  prolongé.  Tentez  alors  un  nouveau  cathété- 
risme  avec  une  sonde  à  béquille,  il  est  bien  rare  que 
vous  n'arriverez  pas  à  passer. 

Si  manifestement  le  cathétérisme  est  impossible,  ne 
tardez  pas  à  pratiquer  unecystostomie  sus-pubienne 
qui  fera,  à  plus  de  frais  il  est  vrai,  ce  qu'aurait  pu  faire 
la  sonde  à  demeure. 

d)  Rétention  dans  la  rupture  de  l'urèthre.  —  Il 

faut  distinguer  ici  les  cas  légers  des  cas  graves. 

a)  Cas  légers;  la  rupture  est  incomplète.  —  11 
n'existe  pas  d'empâtemeilt  de  la  région  périnéale.  Le 
malade  éprouve  cependant  unegrande  difficulté  d'uriner. 

Essayez  d'abord  de  passer  une  sonde  molle  de 
Nélaton,  si  vous  heurtez  l'obstacle  sans  le  franchir  uti- 
lisez la  sonde  à  béquille.  Le  bec  de  la  sonde  suivra  la 
paroi  supérieure  toujours  intacte  dans  ces  cas  légers,  et 
vous  arriverez  à  sonder  votre  malade  assez  facilement. 
Songez  par  des  cathétérismes  fréquents  à  prévenir  Tinô- 
▼itable  rétrécissement. 

b)  Cas  graves;  la  rupture  est  complète.  —  Le  malade 
a  perdu  du  sang  en  abondance  par  le  méat.  Il  existe  une 
voussure  de  la  région  périnéale.  N'essayez  pas  de  pra- 
tiquer le  cathétérisme.  Vous  ne  pouvez  espérer  que  votre 
sonde,  arrivée  dans  le  foyer  traumatique  trouve  elle- 
même  Torifice  postérieur  de  l'urèthre  sectionné.  Quand 
même  vous  auriez  ce  rare  bonheur,  le  résultat  serait 
encore  mauvais,  car  l'urine  filtrant  entre  la  sonde  et  la 
paroi  ira  infecter  rapidement  ce  foyer  anfractueux, 
rempli  de  caillots,  et  déterminera  à  bref  délai  une  grave 
infection  urineuse. 

Donc,  d'emblée,  faites  Tlncislon  franche  du  foyer 
traumatique.  —  Détergez,  enlevez  tous  les  caillots, 
jusqu'à  ce  que  vous  arriviez  sur  l'urètre  sectionné.  — 
Cherchez  les  deux  orifices  de  section.  —  L'orifice  posté- 
rieur est  souvent  difficile  à  trouver. 

Passez  alors  une  sonde  de  Nélaton  du  méat  vers  la 
plaie  périnéale,  introduisez  le  bec  de  la  sonde  dans 
l'orifice  postérieur  et  pénétrez  dans  la  vessie.  —  Si  les 
deux  surfaces  de  la  section  urétrale  sont  très  éloignées, 
rapprochez  les  tissus  voisins  en  masse,  par  un  point  de 
suture.  Mais  n'allez  pas  plus  loin  dans  vos  efforts  de 
réparation.  —  Laissez  la  plaie  béante,  et  pansez  à  plat. 
Vous  aurez  ainsi  la  certitude  d'avoir  évité  l'infection 
urineuse. 

Nous  avons  supposé  que  vous  trouviez  l'orifice  posté-  | 
rieur  de  la  section  urétrale.  L'urètre   peut  cependant 
être  à  ce  point  recroquevillé,  écrasé,  que  malgré  tous 
vos  eflforts  vous  n'arriviez  pas  à  le  trouver.  Il  faut  alors 
songer  à  pratiquer   le   cathétérisme  rétrograde 


!  après  cystotomle.  —  L'intervention  devient  alors 
I  beaucoup  plus  sérieuse.  —  Heureusement  les  indications 
de  ce  cathétérisme  rétrograde  se  posent  très  rarement, 
et  le  plus  souvent  on  pourra  avec  un  peu  de  patience 
rétablir  le  cours  normal  des  urines  par  la  seule  voie 
périnéale.  —  La  sonde  à  demeure  sera  conservée  cinq 
à  six  jours.  On  la  changera  au  bout  de  cette  période, 
pour  la  supprimer  aussitôt  que  possible,  on  la  rempla- 
cera par  le  cathétérisme  répété  et  continué  d'autant  plus 
longtemps  que  la  rétrécissement  deviendra  plus  rapide- 
ment menaçant. 

SOQM  CElITRiLE  DE  lÊDECDIE  DD  DÊPÂRTEIERT  DU  NORD 

Séance  da  28  Juillet  1905  (suite) 
^    Présidence  de  M.  Noquet,  vice-président. 


Pseado-rhumatisme  iufeotieax 
^    Ostéo-myélite  chronique  d*emblée 

M.  Le  Fort  lit  une  observation  qui  est  publiée  in  extenso 
dans  le  présent  numéro. 

Diverticule  de  Meckel 

M.  Ravlart.— J'ai  rhonneur  de  vous  présenter,au  nom  de 
M.  Chardon  et  au  mien, un  diverticule  de  Meckel  trouvé  à 
Tautopsie  d'un  homme  de  69  ans  atteint  de  démeuce  et 
ayant  succombé  à  la  suite  de  tuberculose  pleurale.  Ce 
diverticule,  libre,  implanlë'sur  le  bord  convexe  de  l'intestin 
gréle,  à  70  centimètres  du  cœcum,  a  une  longueur  de  7 
centimètres  et  une  circonférence  de  6  centimètres  environ, 
son  calibre  égalant  celui  de  r^ntestin.  Sa  forme  est  celle 
d'un  doigt  de  gant.  Sa  structure  paraît  la  même  que  celle 
de  l'intestin.  Il  contenait  des  matières  fécales. 

Il  se  trouvait,  ainsi  que  l'iléon  et  le  côlon  transverse, 
contenu  dans  une  volumineuse  hernie  inguinale  droite. 

Maladie  de  Friedreich.  —  Rééducation  motrice 

MM.  Patoir,  Raviart  et  Duvivler  relatent  l'observation 
d'un  jeune  garçon  de  15  ans  atteint  de  maladie  de  Frir- 
DREicH.Il  leur  a  été  impossible  de  le  présenter  à  la  Société, 
le  malade  ne  pouvant  se  tenir  debout  et  encore  moins  se 
déplacer. 

Sauf  sa  grand'mère  paternelle,  aliénée,  morte  à  45  ans, 
dans  un  asile,  il  n'y  a  rien  à  relever  dans  les  antécédents 
héréditaires  du  malade,  qui  est  fi^ls  unique. 

La  maladie  actuelle  a  débuté  vers  l'âge  de  7  ans  par  des 
difiScultés  dans  la  marche,  de  la  maladresse  dans  les  mou- 
vements et  des  troubles  de  la  parole,  etc.  Les  mouvements 
chôréiformes  étaient  si  marqués  à  l'âge  de  10  ans,  que 
le  diagnostic  de  chorée  fut  porté.  Mais  l'attitude  spéciale 
notée  dès  lors  permit  rapidement  de  penser  à  la  maladie 
de  Friedreich. 

Les  divers  troubles  présentés  par  le  malade  s'accen- 
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tuèrent  progressivement,  sauf  une  aggravation  subite  qui 
survint  vers  l'âge  de  12  ans,  et  le  priva  momentanément 
de  mouvement  et  de  parole  mais  ne  persista  pas. 

Actuellement  il  présente  des  Troubles  de  la  motilité  des 
plus  marqués  :  Du  côté  de  la  tête  inclinaison  vers  la  droite 
avec  sensation  de  lourdeur  et  de  fatigue,  et  balancement 
à  l'occasion  des  mouvements  volontaires  ;  à  la  ff^ce  pas 
de  paralysie  mais  aspect  hébété  ;  la  langue  est  animée  de 
mouvements  difficilement  maîtrisés  qui  rendent  la  parole 
pénible  et  lente  ;  aux  membres  supérieurs  il  existe  de 
Vataxie  qui  rend  les  mouvements  incertains  et  l'écriture 
très  défectueuse. 

Les  troubles  choréoathélosiques  sont  moins  accentués 
qu'ils  l'ont  été,  il  y  a  quelques  années  ;  aux  membres  infé- 
rieurs ataxie  très  marquée  rendant  la  marche  et  la  station 
debout  impossibles.  Même  assis  commodément,  le  malîide 
présente  très  nettement  V instabilité  chorei forme  et  son 
aspect,les  jambes  écartées,  le  cou  tendu,est  typique  môme 
dans  cette  position. 

Quant  aux  troubles  de  la  sensibilUé  objective  ils 
n'existent  pas  du  côté  de  la  peau  ni  des  muqueuses. 

Par  contre  le  sens  musculaire  est  profondément  troublé. 
La  sensibilité  subjective  est  atteinte  :  le  malade  présente  de 
la  céphalalgie,  des  douleurs  au  niveau  du  coude.  11  est  de 
plus  très  sensible  à  la  chaleur  qui  l'incopimode. 

Tous  les  réflexes  tendineux  sont  abolis.  De  même  les 
réflexes  plantaire,  abdominal  et  erémastérien  gauche  ;  en 
revanche  les  réHexes  erémastérien  droit,  cornéen  et  pharyn- 
gien existent. 

Organes  des  sens.  —  Sauf  du  nystagmus  à  oscillations 
transversales  et  lentes,  et  dés  bourdonnements  d*oreille, 
rien  à  signaler. 

Intelligence  normale  et  même  très  développée. 

Le  malade  présente  en  outre  des  Troubles  TROPmQUBs. 
Déformation  c'aractéristique  du  pied  ;  scoliose  ;  des  troubles 
vaso-moteurs  :  refroidissement  et  œdèmes  ;  sécrétoires  : 
polyuwe  et  sueurs. 

A  noter  en  particulier  un  vertige  visuel  très  caractéris- 
tique, apparaissant  d'une  façon  intermittente  par  crises 
de  plusieurs  heures  et  débutant  par  un  nystagmus  plus 

intense. 

En  somme,  è  n'en  pas  douter,  un  cas  de  maladie  de 
Friedreich  arrivé  à  la  période  d'impotence. 

C'est  dans  cet  état  qu'était  le  malade  à  la  date  du  15 
janvier  1905  et  c'est  pour  fixer  cet  état  et  dans  le  but 
d'établir  une  cohiparaison  que  MM.  Patoir,  Raviart  et 
DuvivîER  ont  tenu  à  présenter  l'observation  ici  résumée. 

Depuis  ils  ont  entrepris  chez  leur  malade  la  rééducation 
motrice  et  ils  ont  obtenu  des  résultats  si  encourageants 
qu'ils  espèrent,  dans  un  temps  d'ailleurs  impossible  àfixer, 
pouvoir  présenter  le  malade  à  la  Société.  Des  spécimens 
dô  son  écriture  pris  en  février  1904  et   en  juin    1905 


montrent  des  progrès  appréciables.  Les  auteurs  pensent, 
du  reste,  publier  intégralement  l'observation  dès  que  les 
résultats  obtenus  le  leur  permettront. 

M.  Ingeirans  cite  les  particularités  cliniques  qui  per- 
mettent d'éliminer  l'hérédo-ataxie  cérébelleuse.      ^ 

Vingt  cas  d'idiotie  avec  aatopsie 

M.  Raviart  présente  au  nom  de  M.  Chardon  et  au  sien 
des  cerveaux  provenant  de  l'autopsie  d'idiots.  La  plupart 
des  formes anatomo-pathologiques  de  l'idiotie  s'y  trouvent 
représentées  ce  qui  permet  de  jeter  un  coup  d'oeil  d'en- 
semble sur  cette  partie  si  curieuse  de  la  pathologie  du 
système  nerveux. 

Un  cas  de  pseudo-porencéphalie  bi-latérale,  un  autre  de 
pseudoporencéphalie  unilatérale,  présentent  surtout  un 
intérêt  tout  particulier. 

Une  étude  iconographique  portant  sur  ce  sujet  sera  pro- 
chainement publiée  dans  ce  journal. 

M.  Ingeirans  ajoute  que  la  porencéphalie  est  rare.  L'in- 
fection syphilitique  semble  jouer  un  rôle  restreint  dans 
la  production  de  ces  lésions. 

M.  Raviart.  —  C'est  avec  raison  que  M.  ingeirans  fait 
ressortir  le  rôle  peu  important  que  parait  jouer  la  syphilis 
dans  rétiologie  de  l'idiotie.  Bourneville,  dont  la  pratique 
est  considérable,  a  bien  mis  ce  fait  en  évidence.  En  ee  qui. 
nous  concerne  nous  ne  relevons  que  fort  rarement  ta 
syphilis  dans  les  antécédents  de  nos  malades. 

M.  Oui  fait  remarquer,  qu'en  dehors  de  la  syphilis,  il 
existe  d'autres  infections  dont  le  rôle  pathogénique  n'est 
pas  éclairci. 

MM.  Dubar  et  Carlier  citent  Tinfluénce  de  l'alcoolisme 
sur  la  conception. 

M.  Raviart.  L'alcoolisme  en  effet  joue  un  rôle  très 
important  et  Bourneville  déclare  qu'après  l'hérédité  il 
tient  le  premier  rang,  il  l'a  trouvé  dans  les  antécédents  de 
près  de  50  pour  100  des  milliers  de  sujets  idiots  qu'il  a 
observés. 

M.  Carlier.  — -  La  conception  durant  l'ivresse  alcoolique 
doit  surtout  être  mise  en  cause. 

M.  Patoir  ajoute  que  le  fait  est  signalé  depuis  longtemps 
par  nos  auteurs  classiques  et  particulièrement  par  Molière. 

M.  Raviart.  —  L'état  des  parents  à  la  conception  doit 
être  pris  en  considération.  La  conception  durant  l'ivresse 
alcoolique  a  été  relevée  chez  plus  de  deux  cents  malades 
observés  par  Bourneville  et  cet  auteur  déclare  que  ces 
chiffres  sont  certainement  au  dessous  de  la  vérité. 

M.  Combemaie  eut  recours  dans  sa  thèse  à  l'expérimen- 
tation pour  fixer  le  rôle  pathogénique  de  l'alcooldans  la 
production  de  l'idiotie. 

Attelles  flexibles  en  noyer 

M.  Le  Fort  présente  à  la  Société  des  attelles  flexibles  en 
noyer,  pouvant  servir  d'appareil  de  contention,  et  être 
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enclavées  au  besoin  dans  la  confection  d'un  appareil 
silicate  ou  plâtré.  Ces  attelles  dont  on  se  sert  à  l'étranger 
avec  succès,  méritent  d'attirer  l'attention  des  chirurgiens. 
M.  Conf)benf)aie  se  souvient  d'une  thèse  ancienne  de 
10  ans,  dans  lacfuelle  l'auteur  prônait  les  attelles  en 
alominium. 

Des  traosformationt  de  la  muqueuse  utérine  a«  cours 
des  grossesses  ectopiques  tubaires 

M.  Riche  lit  à  la  Société  un  intéressant  travail,  dont  le 
texte  sera  reproduit  in  extenso  dans  un  prochain  numéro* 

Abcès  à  méningocoques 

M.  ingelrans  lit,  au  nom  de  M.  P.  Paquet,  l'observation 
suivante  : 

Le  27  avril  1905,  le  nommé  M...,  Camille,  fit  une  chute 
du  haut  d'un  échafaudage  élevé  de  cinq  à  six  mètres.  Je 
constatai,  quelques  minutes  après  l'accident,  des  contu- 
sions multiples,  et  une  fracture  des  os  propres  du  nez,  sans 
déplacement.  Il  y  avait  de  la  crépitation  très  nette,  un 
peu  d'emphysème  limité  au  point  de  fracture  et  à  l'espace 
inter-sourcilier;  la  douleur^  très  vive,  était  tout  à  fait 
limitée  en  un  point  de  la  voûte  des  os  nasaux  ;  il  existait 
Qoe  épistaxis  peu  abondante. 

Le  lendemain,  la  fièvre  était  grande  (39**8  le  matin)  ;  la 
douleur  était  atroce,  la  sensation  de  tension  particuliè- 
.fement  accentuée. 

Le  2  mai,  la  température  était  encore  de  38"^.  Le  blessé 
remarqua  que,  lorsqu'il  se  mouchait  (et  ce,  très  pénible- 
ment), un  peu  de  pus  sortait  par  sa  narine  gauche  et,  peu 
après,  il  se  manifesta,  à  la  partie  droite  de  la  racine  du 
oez,  en  dedans  et  un  peu  au-dessous  de  l'œil,  de  la  gène 
très  grande,  accompagnée  de  rougeur,  de  chaleur,  de  ten- 
sion locale  et  de  fluctuation.  Le  9  mai,  après  une  ponction 
exploratrice,  qui  prouva  la  présence  du  pus,  je  fis  une 
incision  de  un  centimètre  de  longueur,  par  laquelle 
s*écouIa  environ  un  demi-verre  à  liqueur  de  pus.  La  gué- 
rison  fut  complète  six  jours  plus  tard. 

Le  pus  recueilli  dans  la  seringue  par  la  ponction  explo- 
ratrice fut  d'abord  examiné  ex-temporanément.  J'y  trouvais 
des  diplocoques  ne  prenant  pas  le  Gram,  souvent  à  Tinté- 
rieur  des  cellules,  parfois  en  chaînettes.  Ces  diplocoques 
avaient  morphologiquementl'aspectdu  gonocoque.  Croyant 
d'abord  à  la  possibilité  d*un  abcès  métastatique,  dont  une 
uréthrite  aurait  été  la  cause  première,  j'interrogeai  le 
blessé,  qui  m'afiSrma,  d'une  façon  tout  à  fait  positive» 
n'avoir  jamais  eu  de  blennorrhagie. 

Une  goutte  de  pus  fut  ensemencée  dans  du  bouillon 
peptonisé.  Après  deux  jours,  la  culture  commence  à 
pousser  très  lentement  :  il  y  a  un  peu  de  dépôt  au  fond  du 
tube,  dépôt  adhérent  au  verre,  troublant  légèrement  le 
liquide  par  agitation,  mais  retombant  très  rapidement  au 
fond. 


I 


Un  centimètre  cube  environ  de  cette  culture  est  pris  en 
pipette  scellée  et  portée  à  l'Institut  Pasteur  de  Lille.  Le 
SO  mai,  le  docteur  Vansteenbbrghs  m'adressa  la  note 
suivante  : 

«  Les  cultures  m'ont  donné  un  diplocoque,  ne  prenant 
))  pas  le  Gram  très  semblable  au  gonocoque,  mais  s'en 
»  distinguant  par  une  virulence  extrême  pour  les  ani- 
))  maux  ». 

Le  23  mai  le  docteur  Vansteenberghe  me  donnait  de 
vive  voix  les  résultats  de  ses  expériences.  La  culture  en 
bouillon-sérum  avait  poussé  très  abondamment.  L'inocu- 
lation de  1  centimètre  carré  dans  le  crâne  du  lapin  a 
occasionné  la  mort  dans  le  délai  de  dix-huit  à  vingt^quatre 
heures,  donnant  lieu  à  des  pl^éaomènes  tout  à  fait  ana- 
logues à  ceux  causés  par  Tinoculation  du  méningocoque^ 
paralysie,  raideur  de  la  nuque,  hyperesthésie  intense  de 
la  tète,  etc. 

J'aurais  désiré  pouvoir  faire  examiner  le  blessé,  une 
fois  guéri,  au  point  de  vue  de  ses  sinus  des  fosses  nasales, 
mais  il  avait  quitté  la  région  lorsque  je  connus  le  résultat 
définitif  de  la  culture,  et  je  n'ai  pas  pu  faire  procéder  à  cet 
examen  complet. 

Les  résultats  obtenus  avec  la  culture,  l'aspect  morpho- 
logique du  microbe,  ses  caractères  de  culture  et  de  colo- 
ration, indiquent  bien  que  je  me  suis  trouvé  en  présence 
d'un  abcès  à  méningocoques  (diplococcus  intracellularis 
de  Weichselbaura). 

La  caractéristique  de  l'observation  que  je  viens  de 
résumer  est  donc  que  Ton  peut  trouver  dans  l'organisme, 
notamment  dans  les  cavités  accessoires  du  nez,  sinus  ou 
cellules  ethmoldales,  des  agents  microbiens  exactement 
semblables  au  méningocoque,  dont  la  virulence,  momen- 
tanément nulle,  peut,  sous  l'influence  d'un  traumatisme, 
être  exaltée  et  produire  unt;  réaction  légère;  et  que  ces 
mêmes  microbes,  mis  dans  des  conditions  de  culture  favo- 
rables à  leur  développement,  peuvent  causer,  chez  l'animal 
auquel  ils  sont  inoculés,  des  accidents  très  graves,  et  très 
rapidement  mortels. 

Le  diplocoque  de  Weichselbaum  peut  donc  être  l'hôte 
habituel  ou  accidentel  de  nos  fosses  nasales,  sans  provo- 
quer de  signes  de  méningite  cérébro-spinale.  Peut-être  un 
traumatisme  plus  violent,  atteignant  les  cellules  ethmoï- 
dales  postérieures  et  la  lame  criblée,  aurait-il  pu  dans  le 
cas  présent  occasionner  une  inoculation  de  la  cavité 
arachnoïdienne,  et  déterminer  l'apparition  de  signes  de 
méningite  cérébro-spinale. 

M.  Breton  dit  combien  est  fréquente  la  présence  de 
méningocoques  dans  les  cavités  nasales,  à  l'état  normal 
et  pathologique.  MM.  Vanstenbbrghe  et  Griset  viennent 
de  faire,  à  ce  sujet,  une  enquête  dont  les  résultats  sont 
concluants. 
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Corps  étranger  du  gros  intestin 

« 

M.  Butrullle,  de  Roubaix,  présente  robservation  d'un 
i*âs  un  peu  spécial  quil  a  eu  à  traiter  à  THÔtel-Dieu  de 
Roubaix. 

Il  s*agit  d'un  homme  qui  s'était  introduit,  cinq  jours 
auparavant,  dans  le  rectum,  un  biberon  assez  volumineux 
lequel  était  remonté  jusque  dans  l'S  iliaque  et  même  le 
côlon  transverse. 

L'extraction  par  les^  voies  naturelles  ayant  été,  après 
diverses  manœuvres,  impossible,  malgré  l'incision  recto- 
coccygienne, force  fut  au  chirurgien  de  faire  la  laparotomie. 
On  constata  alors  que  le  biberon  était  serti  d,ans  l'intestin, 
à  la  fois  distendu  et  comme  contracture  sur  le  corps 
étranger,  présentant  même  en  un  point  une  déchirure, 
qui,  tout  en  justifiant  ta  laparotomie,  rendait  le  pronostic 
plus  grave. 

Cette  fente  agrandie,  sur  une  étendue  d'une  dizaine  de 
centimètres,  le  biberon  put  être  enlevé  :  il  était  plein  de 
matières  fécales  et  constituait  en  outre  ud  obstacle  à  la 
circulation  des  fèces  accumulées  au-dessus  de  lui. 

L'intestin  fut  suturé,  la  paroi  refermée.  Mais  commÀ  la 
choce  était  facile  à  prévoir  dans  respèce,le  maladesuccomba 
en  quarante-huit  heures  avec  tous  les  symptômes  d'une 
péritonite  généralisée.  (L'obsertation sera  ptJ)liée). 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


Le  21  août  ont  eu  lieu  à  Bersèe  (Nord),  les  cérémonies 
du  mariage  de  M.  Jean  Desmons,  avec  Mademoiselle 
Marthe  Barenne.  Nous  adressons  au  jeune  couple  nos 
meilleurs  souhaits  de  bonheur  et  de  prospérité. 

Ovules  CHAUMEL 

à  la  Glycérine  solidifiée 

CT     AUX     ^RlfSCI^AUX     MÉtOlCAMCNTS 

8'emploient  tels  quels,  sans  aucune  manipulation 
pouvant  contëtniner  l'Ovule, 

BtNÉFICe  OBLIQATOmE  MNIIt  LE  PHARMACICN 

DoenURS  FUMOUZE  ALBESPEYflES,  PkaraMdeBt4«  i~GUfM 
7t,  Fftaboarg  Saint-Denis.  PABIS. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

f  /'hoftphO'Glyeératt  de  Chaux  pur» 

PHTISIE,  BRONCHITES.   CATARRHES.    -    L.'l<:mulsloD 

M  Arc  h  ai»  est  la  meilleure  préparation  cr^osotée.  Elle 
diminue  la  toux,  la  fièvre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  four  dans  lait,  bouillon  ou  tisane, 

(D'  Çerrand.  —  Trait,  de  méd.) 

OU ATA PL A3 ME 

DU   D'  LANQLEBERT 

Antrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo^  Piilébites,  ErysipèleSy 

Brûlures,  Gerçures  du  sein. 


Statistiiiiie  beUmiutiliDre  Ho  Irareso  ûmtn  He  Lille 

33«  Sbiuinb,  du  13  au  19  août  1905 


AGE  DBS  PERSONNES  D£GÉD&BS    A  LILLE 


0  à  3  mois  .     . 
3  mois  &  un  an 

1  an  à  2  ans    .  . 

2  à  5  ans  .  .  . 
5  à  20  ans  .  .  . 
20  à  60  ans.  .  . 
60   ans  et  au-dessus 

Total.     .     .  . 
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4_ 

52 
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2 
3 
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TRAVAUX    ORIGINAUX 


Des    transformations    de   la  muqueuse    utérihe 
au  cours  des  grossesses  eetopiques  tubaires  (  1  ) 

par  M.  Riche,  Externe  des  Hôpitaux 


Au  cours  desgrossesses  eetopiques  tubaires,  la  muqueuse 
utérine  subit  d'importantes  modifications  qui  présentent 
pour  lliistologiste,  comme  pour  le  clinicien,  le  plus  grand 
intérêt.  Aussi  cette  question  a-t-elle  flxé  Tattention  des 
pathologistes  qui  y  ont  consacré  un  assez  grand  nombre 
die  travaux. 

L*observation  de  deux  cas  d'hématosalpinx  tout  au  début 
de  grossesse  tubaire  nous  a  fourni  l'occasion  de  rechercher 
si  Ton  trouvait  dans  les  tout  premiers  stades  les  modifica- 
tions utérines  déjà  décrites  par  les  auteurs  dans  d*autres 
cas  plus  avancés. 

L*étude  des  transformations  de  la  muqueuse  utérine  au 
cours  des  grossesses  eetopiques  tubaires  a  une  grande 
iiùportance  pour  Thistologiste  à  qui  elle  permet  de  suivre 
le  mode  de  formation  et  le  développement  de  la  caduque 

(1)  TravaU  da  laboratoire  d'anatomie  pathologique. 


Utérine  et  d'éclairer  ainsi  un  problème  difficile  à  résoudre 
par  le  seul  examen  de  grossesses  normales.  Elle  intéresse 
également  le  clinicien  qui,  dans  le  cas  de  grossesses  eeto- 
piques, doit  être  prévenu  des  changements  survenus  dans 
la  muqueuse  utérine  s'il  veut  éviter  des  erreurs  de  diag- 
nostic. En  effet  la  production  d'une  pseudo-caduque,  son 
expulsion  possible  et  les  hémorragies  qui  raccompagnent, 
peuvent  dans  certains  cas  faire  penser  à  des  accidents  de 
dysménorrhée  membrane\ise,  de  métrite  hémorrhagique, 
d*avortement,  etc.,  tous  accidents  qui  trouvent  leur  inter- 
prétation naturelle,  lorsque  l'on  connaît  les  transforma- 
tions de  la  muqueuse  utérine  dans  le  cas  de  grossesse 
tubaire  ou,  en  général,  ectopique. 

11  est  donc  intéressant  d'exposer  tout  d'abord  l'état  de 
nos  connaissances  sur  ce  sujet  :  nous  montrerons  ensuite, 
en  relatant  nos  deux  observations,  la  précocité  des  modi- 
fications de  la  muqueuse  utérine,  qui  apparaissent  dès 
qu'un  œuf  se  trouve  greffe  en  un  point  de  la  muqueuse 
tubaire.  Voyons  donc  quelles  sont  les  modifications  qui 
surviennent,  tant  dans  l'organe  en  totalité,  que  dans  la 
muqueuse,  dès  qu'une  grossesse  tubaire  se  trouve  établie. 
Nous  n'entrerons  pas,  en  ce  qui  concerne  la  grosse  anato- 
mie,  dans  des  détails  très  circonstanciés,  cette  étude 
ayant  été  faite  d'une  manière  assez  complète  dans  la  thèse 
de  M.  Cazeaux  (1)  :  nous  rappellerons  les  faits  essentiels. 

Il  se  produit  dans  l'utérus  des  modifications  de  position, 
de  volume  et  de  consistance.  En  général,  dans  les  cas  de 
grossesse  tubaire,  l'utérus  se  trouve  en  position  plus  élevée, 
absolument  comme  dans  les  débuts  d'une  grossesse  nor- 

(i)  Cazeaux.  Thèse  de  Paris,  1903,  n^  38. 
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inale.  Les  déplacements  latéraux  variés,  signalés  par  les 
auteurs,  n'ont  pas  d'importance  spéciale.  Mais  les  modifi- 
cations les  plus  utiles  à  connaître  sont  celles  qui  ont 
rapport  à  la  consistance  et  au  volume  de  Torgane. 

11  est  de  règle,  dans  la  grossesse  extra-utérine,  que  le  col 
soit  ramolli  ;  M.  le  professeur  Pinard  (1)  insiste  particu- 
lièrement sur  ce  fait  :  nous  ne  saurions  mieux  faire  que 
de  citer  ses  paroles  : 

«  Dans  presque  toutes  les  observations  de  grossesse 
»  ectopique,  on  lit  :  col  petit,  dur,  non  ramolli  ;  ces  mots 
»  consacrent  une  erreur  ;  chaque  fois  qu'il  y  a  grossesse, 
))  qu'elle  soit  utérine  ou  extra-utérine,  le  col  est  ramolli, 
))  mais  ce  ramollissement  diminue  lorsque  Tœuf  cesse  de 
»  se  développer  :  on  est  parfois  appelé  à  diagnostiquer  la 
»  grossesse  ectopique,  lorsque  le  fœtus  est  mort  depuis  un 
))  certain  temps.  Dans  ce  cas,  en  effet,  le  col  est  dur  et 
»  n'est  plus  ramolli.  La  femme  n'est  plus  en  état  de 
»  grossesse,  puisque  le  fœtus  a  cessé  de  se  développer, 
))  elle  porte  un  kyste  fœtal.  Si  au  contraire  le  fœtus  est 
)>  vivant,  dans  la  grossesse  extra-utérine  comme  dans  la 
))  grossesse  utérine,  le  col  est  ramolli.  Le  fait  est  si  vrai 
»  que,  dans  certaines  grossesses  extra-utérines  menées  à 
»  terme,  le  ramollissement  du  col  peut  être  tel  qu'il  a  pu 
))  faire  hésiter  des  accoucheurs  expérimentés  sur  l'exis- 
»  tence  de  la  grossesse  extra-utérine  ». 

Le  corps  de  Tutérus  subit  le  même  ramollissement  que 
le  col,  ramollissement  qui  également  régresse,  si  la  gros- 
sesse se  termine  par  la  mort  du  fœtus  et  la  formation  de 
kyste  fœtal. 

Enfin  l'hypertrophie  de  l'utérus  est  chose  constante,  et 
persiste,  même  si  à  la  grossesse  interrompue  succède  un 
hématosalpinx.  Certaines  circonstances  peuvent  donner 
à  l'hypertrophie  utérine  un  développement  plus  marqué, 
c'est  ainsi  que  «  Bandl,  Kustner,  Hecker  ont  dit  que 
»  l'accroissement  de  Tutérus  était  plus  manifeste  dans  les 
»  cas  de  grossesses  interstitielles  »  (Thèse  de  Câzeâux). 

D'après  Wyder  (2),  la  proximité  de  l'œuf  de  la  paroi 
utérine,  c'està  dire  la  position  juxta-utérine  de  la  gros- 
sesse, serait  également  une  cause  d'hypertrophie  plus 
considérable.  Il  faut  enfin  tenir  compte  de  l'âge  de  la 
patiente  et  comme  le  fait  remarquer  avec  justesse  Cazeaux, 
de  l'état  de  multiparité.  On  trouvera  précisément  dans  le 
travail  de  Cazeaux  un  petit  tableau  utile  à  consulter  où 
se  trouvent  relatées  les  dimensions  de  l'utérus  dans  diffé- 
rents cas  de  grossesse  tubaire. 

A  ces  changements  extérieurs  de  l'organe  doivent  être 
rattachés  maintenant  les  changements  anatomiques  delà 
muqueuse  utérine. 

Les  auteurs  qui  ont  le  mieux  observé  et  décrit  l'état 

(1)  Pinard.  Communication  à  la  Société  d'obstétrique,^  de  gynécologie 
et  de  pédiatrie,  juin  1903. 

(2)  Wyder.  Archiv.  fur  gynœhologie,-  Ed.  28,  1886. 


macroscopique  d'une  muqueuse  utérine  dans  la  grossesse 
tubaire  sont  Conrad  et  Langhans  (1).  Nous  reproduisons 
ici  la  description  donnée  par  ces  auteurs  : 

«  La  tuméfaction  de  la  tumeur  et  le  développement  de 
»  la  décidua  s'étend  sur  tout  le  corps  de  l'utérus,  à  l'excep- 
»  tion  d'une  zone  de  un  centimètre  de  large  située  immé- 
))  diatement  au-dessus  de  l'orifice  interne  du  col.  La 
»  muqueuse  est  molle,  d'une  couleur  blanche  et  rouge, 
«  comme  si  les  tissus  forten>ent  injectés  étaient  imprégnés 
»  d'un  liquide  laiteux  ;  l'épaississement  est  irrégulier, 
»  d'où  il  résulte  une  division  de  la  muqueuse  par  une  série 
»  de  sillons  en  champs  plus  ou  moins  étendus.  Je  constate 
»  cinq  sillons  principaux  qui  courent  dans  l'axe  longitu- 
»  dinal  de  l'utérus  et  qui  se  réunissent  par  des  sillons 
»  secondaires  très  obliques  ;  il  en  résulte  que,  au  niveau 
»  du  fond,  on  compte  de  droite  à  gauche  six  champs,  les 
»  deux  latéraux  qui  sont  les  plus  grands  touchent  à  l'em- 
»  bouchure  des  trompes  :  ces  champs  mesurent  de  un  cen* 
))  timètre  à  un  centimètre  et  demi,  les  champs  moyens  ne 
))  dépassent  guère  cinq  millimètres  ;  en  se  rapprochant  dti 
))  col,  ces  champs  deviennent  plus  petits. 

»  Le  développement  de  ces  champs  est  en  rapport  avec 
»  celui  des  vaisseaux  :  au  centre  de  chacun  d'eux  on 
»  trouve  un  vaisseau  qui  se  ramifie  «  sous  forme  stel- 
»  laire  w. 

Si  nous  avons  cité  tout  d'abord  la  description  de  Conra» 
et  Langhans,  c'est  qu'elle  nous  parait  la  plus  complète, 
bien  qu'elle  ne  soit  pas  la  première  en  date.  Ercolani  (2) 
déjà,  en  1874,  avait  très  nettement  signalé  la  ressemblance 
de  la  muqueuse  dans  la  grossesse  tubaire  à  celle  d'une 
caduque  véritable,  il  indique  l'hyperhémie  considérable, 
l'épaississement,  et  un  des  premiers  donne  une  description 
histologique  de  la  muqueuse  transformée. 

Nous  abordons  avec  cet  auteur  la  partie  la  plus  intéres- 
sante de  cette  étude,  à  savoir  celle  des  modifications  histo- 
logiques  que  nous  avons  exposées.  La  plupart  des  auteurs 
sont  unanimes  à  reconnaître,  que  la  présence  d'un  œuf 
dans  la  trompe  entraine  dans  le  chorion  de  la  muqueuse 
utérine  des  changements  qui  permettent  d'y  distinguer 
trois  couches  ;  quelques-uns  n'en  distinguent  que  deux, 
mais  cette  différence  est  sans  importance,  elle  ne  tient  qu'à 
un  détail  de  nomenclature. 

Nous  suivrons  à  ce  sujetles  divisions  établies  parCoNRAD 
et  Langhans,  Abel  (3),  Léopold  (4),  Zweifel  (5),  Dobbbrt(6), 
PiLLiET  (7)  et  Cazeaux. 

(1)  Conrad  e^  Langhans.  Archiv.  Jiir  gynœhologie^  1876,  Bd.  9, 
page  337. 

(2)  Ercolani.  Memorie  délia  Academia  di  Bologna^  série  3,  n»  i, 
page  397  (1874). 

(3)  Abel.  Archiv  fur  Gynœhologie^  1871. 

(4)  Léopold.  Archiv  fur  Gynœhologie,  1896.  Tome  X,  page  248» 

(5)  ZwBiFEL.  Archiv  fur  Gynœhologie,  1891. 

(6)  DoBBERT.  Archiv  fiir  Gynœhologie,  1894.  Tome  47,  page  224, 

(7)  PiLUET.  Annales  de  Gynécologie  et  (TObstétriquey  Paris,  1895, 
tome  44,  page  241. 
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Prenons  la  moqueuse  utérine  et  nous  verrous  avec 
les  auteurs  précédents  qu'elle  se  compose  : 

i<>  D'une  couche  superficielle  compacte  ; 

2°  D'une  couche  moyenne  dite  ampullaire  ; 

39  D'une  couche  profonde  dénommée  glandulaire. 

1°  Couche  superficielle. — La  muqueuse  en  totalité  peut 
atteindre  2  et  3  millimètres,  au  lieu  de  1  millimètre, 
chiffre  normal.  Sur  cette  épaisseur,  la  couche  superfi- 
cielle occupe  une  étendue  très  variable  que  Ton  ne  saurait 
exprimer  en  chiffres,  car  elle  dépend  d'une  foule  de  cir- 
constances. Cette  couche  est  surtout  remarquable  par  sa 
constance  et,  comme  nous  le  montrerons  par  nos  observa- 
tions, par  sa  précocité. 

Elle  est  formée  de  grandes  cellules  dénommées  souvent 
déciduales  ou  cellules  de  là  caduque,  qui  mesurent  de 
25  à  30  fi.  ;  mais  si  l'on  parcourt  les  observations  des  auteurs, 
on  constate  que  ces  dimensions  sont  excessivement  varia- 
bles et  n'atteignent  généralement  pas  celles  que  l'on 
constate  dans  la  grossesse  normale.  La  forme  de  ces  cel- 
lules semble  varier  beaucoup  plus  dans  le  cas  de  grossesse 
tubaire:  les  uns  les  décrivent  comme  simplement  allon- 
gées, fusiformes;  d'autres  comme  de  larges  éléments 
d'aspect  épithélial  ;  toutes  ces  différences  tiennent  au  déve- 
loppement plus  ou  moins  avancé  de  la  grossesse  tubaire. 
On  ne  peut  donc  donner  aucun  chiffre  précis  à  ce  sujet. 

Ce  qui  est  capital,  c'est  que  toutes  ces  cellules  se  trou- 
vent toujours  agencées  les  unes  avec  les  autres  sans  aucune 
interposition  ni  de  matière  amorphe,  ni  d'éléments  flbril- 
laires,  et  qu'elles  forment  ainsi  une  nappe  continue  d'une 
texture  rappelant  celle  d'un  épithélium.  Entre  ces  cellules, 
beaucoup  d'auteurs  signalent  Texistence  de  petites  cellules 
rondes  Isolées  ou  en  amas,  ce  ne  sont  là  probablement 
que  des  leucocytes  qui  ne  nous  paraissent  nullement  faire 
partie  intégrante  de  la  couche  superficielle.  Comparée  à 
l'état  normal,  cette  zone  rappelle  de  tous  points  ce  qu'on 
disigne  sous  le  pom  de  couche  compacte  de  la  caduque 
utérine  et  l'on  peut  donc  dire  que  déjà  en  ce  point  les 
processus  normaux  et  ectopiques  sont  identiques. 

2°  Couche  moyenne.  —  Les  glandes,  après  avoir  traversé 
la  couche  compacte,  subissent  dès  qu'elles  arrivent  dans 
la  couche  moyenne  une  augmentation  considérable  de  leur 
calibre.  Conrad  et  Langhans  disent  qu'elles  s'évasent  en 
entonnoir  ;  on  pourrait  aussi  bien  les  décrire  comme  des 
ampoules  irrégulières  qui  atteiguent  un  volume  tel  que  le 
stroma  du  chorion  se  trouve  réduit  à  des  sortes  de  colon- 
nes interglandulaires  minces  et  que  toute  cette  couche 
prend  ainsi  un  aspect  cavitaire  ou  aréolaire,  reproduisant 
de  tous  points  les  aspects  des  couches  homologues  d'une 
caduque  normale. 

D'après  Conrad  et  Langhans  l'épithélium  est  partout  en 
place,  il  De  manque  qu'à  l'embouchure  des  glandes  et  à  la 
surface  de  la  muqueuse  ;  la  forme  des  cellules  est  changée, 


I 


l'épithélium  est  plus  bas  et  ressemble  plutôt  à  un  épithé- 
lium pavimenteux  épais.  Cette  opinion  est  la  plus  répan- 
due ;  DoBBERT  et  Cazeaux  l'admettent  de  tous  points  ; 
cependant,d'après  Catharina  Von  Tussenbroeck  (l),on  trou- 
verait ((  une  prolifération  et  une  multiplication  de  l'épi- 
»  thélium  ;  les  cellules  forment  des  couches  sur  plusieurs 
))  rangs  et  aussi  tombent  en  partie  dans  la  lumière;  au 
»  niveau  de  la  couche  compacte,  l'épithélium  disparaît.  » 

Enfin  dans  cette  couche  moyenne,  le  stroma  est  formé 
de  tissu  conjonctif  très  lâche  dont  «  les  cellules  et  les 
»  fibrilles  sont  dissociées  par  de  la  lymphe.  » 

On  peut  dire  en  somme  que  c*est  le  stroma  du  chorion 
normal,  mais  avec  une  exagération  de  sa  structure  adé- 
noïde ;  dans  notre  cas  I  en  particulier  cet  état  réticulé  du 
chorion  est  très  accusé  et  il  semble  donc  que  cette  modi- 
fication est  une  de  celles  qui  se  font  d'une  manière  très 
précoce. 

3<>  Couche  profonde,  —  Dans  cette  couche  profonde  se 
trouvent  les  culsde-sac  glandulaires  ;  l'épithélium  des 
glandes  est  ici  bien  conservé,  bien  que  dans  certains  cas 
on  Tait  trouvé  desquamé  (Ab«l).  Les  cellules  ont  encore 
leur  forme  cylindrique  ;  quant  au  stroma,  il  n'est  guère 
modifié  et  on  y  trouve  d'abondants  leucocytes  répandus 
dans  un  tissu  fibrillaire.  C'est  en  somme  la  couche  qui 
parait  subir  le  moins  de  modifications. 

Passons  maintenant  à  la  vascularisation  de  cette  mu- 
queuse hyperhémiée.  Tous  les  auteurs  sont  d'accord  sur 
ce  point  qu'il  y  a  une  dilatation  énorme  des  vaisseaux  et 
qu'il  y  a  formation  de  lacunes  sanguines  à  la  surface  de  la 
muqueuse  :  nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  repro- 
duire le  passage  de  Conrad  et  de  Langhans  relatif  à  cette 
question  : 

((  Dans  les  couches  superficielles  se  trouve  un  réseau  de 
»  vaisseaux  qui  ressemblent  à  des  capillaires  mais  qui 
))  s*en  distinguent  par  leur  plus  gros  calibre  (3  ou  4  foi^ 
»  plus  large  qu'un  capillaire  ordinaire).  Ces  vaisseaux 
))  n'ont  pas  de  paroi  propre,  leur  trajet  est  rectiligne  ou 
I)  flexueux,  parallèle  au  grand  axe  des  champs  de  la  mu- 
))  queuse.  Les  mailles  de  ce  réseau  se  trouvent  directement 
»  à  la  surface,  tellement  à  la  surface  qu'en  certains  points 
))  ce  réseau  parait  même  n'être  plus  recouvert  par  le  stroma. 
»  Les  vaisseaux  qui  s'élèvent  de  la  profondeur  verticale- 
))  meut  vers  ces  réseaux,  montent  jusque  presque  la  surface 
»  où  ils  s'incurvent  à  angle  droit  pour  se  continuer  avec  le 
»  réseau. 

))  Cette  couche  superficielle  est  limitée  dans  la  profon-* 
»  deur  par  la  série  des  vaisseaux  visibles  déjà  à  l'œil  nu 
))  et  que  j'appellerai  les  veines  intermédiaires;  celles  ci 
))  sont  directement  encastrées   dans   le   tissu  décidual, 
))  larges  10  fois  plus  que  les  précédentes,  elles  se  trouvent 

i.  Catharina  Von  TosszsBnœcK,  Àrchiv  fiir pathologUche  anatomie 
VoN  ViROHow,  page  207,  n»  i:«. 
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))  surtout  dans  les  parties  centrales  des  champs  de  la 
»  muqueuse,  si  le  champ  est  allongé  on  ne  trouve  qu'une 
»  seule  veine  flexueuse;  s'il  est  plus  polyédrique,  on  voit  2 
»  ou  3  troncs  s'assembler.  Ces  vaisseaux  se  trouvent  à  peu 
»  près  au  milieu  de  la  couche  de  la  décidua  ;  leur  trajet 
))  décrit  des  flexuosités  surtout  accusées  dans  le  sens  de 
))  répaisseur  de  la  muqueuse.  Ces  vaisseaux  se  continuent 
»  avec  le  réseau  superficiel  par  de  petites  anastomoses  ver- 
))  ticales  ou  légèrement  obliques.  Dans  la  partie  la  plus 
))  profonde  de  la  couche  superficielle  on  trouve  de  petits 
))  vaisseaux  qui  s'anasto:uosent  aussi  bien  avec  les  veines 
»  intermédiaires  qu'avec  les  veines  superficielles  :  on  en 
»  trouve  encore  un  dans  chaque  espace  interglandulaire, 
))  ils  descendent  et  vont  dans  les  travées  interglandulaires 
»  de  la  couche  ampqllaire. 

»  Pour  les  artères,  le  trajet  est  difficile  à  suivre,  carTin- 
»  jection  fait  défaut.  Les  résultats  sont  sujets  à  caution  ; 
))  les  artères  forment  des  pelotons  en  spirale  avant  de 
))  pénétrer  dans  la  décidua»  on  les  trouve  surtout  dans  les 
»  couches  profondes  et  la  couche  ampullaire. 

»  On  peut  se  rendre  compte  que  chacun  des  champs 
»  macroscopiques  est  pourvu  de  plusieurs  artères  (3  à  4 
))  pelotons  artériels,  1  au  centre,  2  à  3  à  la  périphérie).  Le 
))  tissu  décidual  ne  semble  pas  accompagner  les  artères  ; 
»  là  où  elles  pénètrent  dans  la  décidua  elles  sont  souvent 
))  accompagnées  d'un  tissu  fibrillaire  pauvre  en  cellules. 
»  On  peut  en  certains  points  suivre  la  pénétration  jusqu'à 
»  la  surface,  elles  montent  verticalement,  deviennent  rec- 
))  tilignes  et  atteignent  le  réseau  capillaire  superficiel.  » 
Il  est  difficile  de  voir  la  pénétration  des  artères  dans  les 
capillaires.  L'auteur  n'a  pu  l'affirmer  nulle  part.  En  résumé 
il  comprendrait  le  schéma  de  la  circulation  de  la  façon 
suivante  :  Les  vaisseaux  artériels  pelotonnés  dans  la 
couche  ampullaire  ou  profonde  s'élèvent  dans  la  décidua, 
deviennent  de  plus  en  plus  rectilignes  et  s'ouvrent  dans  le 
réseau  capillaire  superficiel.  De  ce  réseau  le  sang  retourne 
par  de  petites  anastomoses  :  1^  dans  le  système  des  veines 
intermédiaires  ;  2°  dans  le  système  des  petits  vaisseaux  à 
trajet  vertical  qui  pénètrent  dans  les  travées  interglandu- 
iaires  de  la  couche  ampullaire  où  ils  forment  des  réseaux 
anastomotiques.  Quant  aux  grandes  voies  de  retour  du 
sang,  l'auteur  n'a  pu  les  déterminer  d'une  façon  certaine. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  ce  fait  que  certains  auteurs 
ont  décrit  2  couches,  d'autres  3,  différences  qui  dépendent 
soit  du  degré  de  développement  de  la  muqueuse,  soit 
parfois  même  d'une  question  de  nomenclature  ;  ce  qui  est 
plus  important  que  ces  variétés  de  désignation,  ce  sont  les 
différences  dans  l'intensité  des  modifications  histologiques. 
Leur  raison  d'être  se  rattache  à  certaines  causes  que  nous 
chercherons  ici  à  mettre  en  évidence.  On  a  invoqué  en 
effet  la  position  et  l'âge  de  la  grossesse  ;  en  parcourant  les 
auteurs  voici  ce  que  nous  avons  pu  trouver  à  ce  sujet  : 


Conrad  et  Langhans.  —  /  cas.  —  Œuf  à  un  centimètre 
du  corps  de  l'utérus,  grossesse  de  six  semaines.  Trompe 
perméable.  Modifications  assez  marquées  de  la  muqueuse 
utérine. 

Catharina  Von  Tussenbrosgk.  —  1  cas.  —  Œuf  à  la 
partie  moyenne  de  la  trompe,  grossesse  de  4  mois.Trompe 
imperméable  du  côté  de  l'abdomen.  Modifications  un  peu 
moindres  que  dans  le  cas  de  Conrad  et  Langhans. 

Dobbert.  —  2  cas  :  1°  Œuf  au  1/3  interne  de  la  trompe, 
grossesse  de  4  à  5  semaines.  Peu  de  transformations. 

2°  Œuf  au  1/3  externe  de  la  trompe,  grossesse  de 
deux   mois  1/2  à  trois   mois.  Modifications   profondes. 

LÉOPOLD.  —  /  cas.  —  Œuf  à  l'extrémité  abdominale  de 
la  trompe,  grossesse  de  trois  mois.  Moyennes  transfor- 
mations. 

Cazeaux.  —  2  cas  :  ^^  Œuf  situé  près  de  l'utérus,  gros- 
sesse de  quatre  vingt-douze  jours.  Modifications  complètes. 

2°  Œuf  au  1/3  externe  de  la  trompe,  grossesse  de 
soixante-six  jours.  Peu  de  modifications. 

.  De  ce  tableau  on  peut  conclure  : 

i^  Qu'il  y  a  modifications  maxima  quand  l'œuf  est  situé 
très  près  de  l'utérus  et  que  la  grossesse  est  avancée. 

2o  Qu'il  y  a  modifications  minima  quand  l'œuf  est  à 
l'extrémité  abdominale  de  la  trompe  et  que  la  grossesse  est 
récente;  c'est-à-dire,. en  d'autres  termes,  que  l'intensité 
des  transformations  est  en  raison  directede  l'âge  de  la  gros- 
sesse et  de  la  distance  de  l'œuf  à  l'utérus. 

Comme  nous  Tavons'dit  au  début  de  cet  article,  les  cir- 
constances nous  ont  permis  récemment  d'avoir  en  mains 
deux  cas  d'hématosalpinx  liés  avec  toute  évidence  à  des 
grossesses  tubaires  de  date  très  récente.  L'état  de  con- 
ception nous  a  été  démontré  par  la  présence  de  débris  de 
villosités  choriales  au  milieu  des  caillots  sanguins  rem- 
plissant la  trompe.  Nous  pouvons  ainsi  en  toute  certitude 
décrire  les  modifications  delà  muqueuse  utérine  observées 
dans  ces  cas  comme  étan^t  sous  la  dépendance  d'une  gros- 
sesse arrêtée  dans  son  évolution. 

Cas  L  —  Grossesse  tubaire  droite  terminée  par  hémato- 
salpinx  et  hématocèle  (observation  publiée  dans  VEcho 
Médical  du  5  février  1905  par  M.  le  professeur .  Oui  et 
Descarpentries,  interne). 

Il  s'agit  ici  d'une  femme  de  85  ans,  mariée,  et  n*ayant 
jamais  eu  d'enfants.  Nous  n'insisterons  pas  sur  les  détail^ 
d'observation  que  l'on  retrouvera  dans  la  publication  de 
Monsieur  le  professeur  Oui,  nous  attirerons  simplement 
l'attention  sur  ce  fait  que  la  grossesse  parait,  d'après  les 
renseignements  cliniques,  remonter  à  4  semaines,  tout  au 
plus  à  6  semaines. 

Examen  anatomique.  —  Les  pièces  sont  constituées  par 
les  annexes  droites  et  gauches  et  le  corps  de  l'utérus 
hémisectionné  ;  la  section  porte  sur  le  bord  droit  de  la 
cavité  de  sorte  que  la  presque  totalité  de  celle-ci  se  trouve 
sur  le  segment  gauche  ;  elle  porte  également  au  niveau  du 
pol  qui  est  resté  en  place,  car  il  s'agit  d*une  amputation 
subtotale.  Le  poids  total  de  ces  pièces  est  de  80  grammes, 
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il  ne  dépasse  donc  le  poids  normal  que  de  dix  grammes 
environ. 

L'utérus,  sur  ses  faces  externes,  ne  présente  rien  de 
particulier.  Les  dimensions  sont:  longueur  33  millimètres, 
diamètre  antéro-postérieur  minimum  25  millimètres,  entre 
les  insertions  tubaires  40  millimètres  :  chiffres  qui  dif- 
fèrent très  peu  des  chiffres  normaux. 

La  paroi  utérine  a  comme  épaisseur  :  22  millimètres  en 
arrière,  20  millimètres  en  avant  et  17  millimètres  au  niveau 
du  fond.  Ici  nous  pouvons  noter  une  différence  appréciable 
avec  l'épaisseur  d'un  utérus  non  gravide,  puisque  ce  der- 
nier a  une  épaisseur  moyenne  de  10  millimètres.  Ces  diffé- 
rences sont  encore  plus  grandes,  car  ces  chiffres,  qui  ont 
été  pris  sur  les  pièces  fixées  au  formol  et  à  l'alcool  doivent 
être  légèrement  augmentés  en  raison  de  la  rétraction 
produite  par  les  réactifs. 

Les  deux  trompes  sont  volumineuses,  du  volume  de 
l'index,  rétractées,  contournées  en  S  et  soudées  par  leur 
pavillon  à  l'ovaire  :,  elles  mesurent  environ  8  centimètres. 

Sur  la  coupe  on  ne  voit  pas  la  lumière  normale  et  tout  le 
champ  de  la  section  est  formé  par  un  tissu  de  coloration 
blanchâtre,  mais  qui  n'est  autre  chose  que  la  muqueuse 
tuméfiée. 

Les  annexes  droites  présentent  comme  particularité  un 
énorme  caillot  sanguin  déforme  ovalaire,  du  volume  d'une 
petite  noix,  occupatit  toute  l'extrémité  externe  de  la 
trompe  et  mesurant  35  millimètres  de  long  sur  30  milli- 
mètres d'épaisseur.  La  courbure  en  S  est  beaucoup  plus 
accentuée  sur  la  trompe  infiltrée  par  l'hémorrhagie  ;  elle 
a  une  longueur  de  37  millimètres,  depuis  Tembouchure 
utérine  jusqu^au  pôle  interne  de  l'œuf,  en  supposant  les 
sinuosités  déployées.  A  la  coupe  le  caillot  reste  fixé  en 
partie  du  moins  contre  la  trompe.  L'examen  histologique 
explique  d'ailleurs  cette  adhérence  :  on  a  constaté  que  ce 
caillot,  contenant  des  villosités  choriales,  était  comme 
enchâssé  par  la  muqueuse  de  la  trompe. 

Examen  histologique.  —  Sur  une  coupe  comprenant  la 
muqueuse  et  le  muscle  environnant,  on  constate  que  la 
cavité  utérine  de  forme  aplatie  mesure  environ  i  centi- 
mètre de  long  sur  1  millimètre  de  large;  la  muqueuse 
varie  d'épaisseur:  sur  la  face  antérieure,  elle  atteint  1  mil- 
limètre 5  ;  sur  la  face  postérieure,  elle  n'excède  guère 
9/10«  de  millimètre  :  dans  l'angle  droit  de  la  cavité  elle 
atteint  son  maximum  qui  est  d'environ  2  millimètres  5. 

Sur  tout  le  pourtour  de  la  cavité,  on  constate  un  épithé- 
lium  cylindrique  encore  bien  en  place  sur  la  majeure 
partie  de  la  face  antérieure  ;  sur  la  face  postérieure  il  est 
moins  bien  conservé  et  manque  sur  des  étendues  variables  ; 
an  niveau  des  angles  latéraux  de  la  cavité,  l'épithélium 
est  disparu  en  grande  partie  ;  là  où  il  existe,  il  ne  présente 
rien  d'anormal  ;  il  est  formé  de  petites  cellules  cubiques 
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disposées  sur  un    rang,   ne  laissant   toutefois   entrevoir 
aucune  trace  de  cils  vibratiles. 

Chorion.  —  Le  chorion  de  la  muqueuse  diffère  de  l'état 
normal  : 

i^  Par  une  moins  grande  abondance  de  glandes  ; 

2°  Par  une  structure  plus  irrégulière,  qui  permet  de  la 
diviser  en  plusieurs  couches  ; 

S'*  Par  une  limitante  moins  précise  au  niveau  des  cou 
ches  musculeuses. 

Le  chorion  peut  être  divisé  en  effet  en  deux  zones  dis- 
tinctes et  par  place  même  en  trois  en  allant  de  la  surface 
à  la  profondeur. 

Une  première  couche  très  mince  immédiatement  sous- 
épithéliale  et  mesurant  environ  202  \k  sur  toute  la  surface 
postérieure  ;  elle  s'épaissit  considérablement  vers  l'angle 
droit  de  l'utérus  où  elle  atteint  jusqu'à  403  jx,  près  de 
J/2  millimètre,  formant  à  peu  près  le  1/3  de  l'épaisseur 
totale  de  la  muqueuse  qui  en  ce  point  est  particuliè- 
rement développée. 

•  Cette  couche  superficielle  d'aspect  dense  a  ceci  de  parti- 
culier, qu'elle  ne  présente  pas  une  répartition  absolument 
régulière  sur  tout  le  pourtour  de  la  cavité.  Elle  forme  un 
liseré  continu  tout  le  long  de  la  face  postérieure  ;  mais  sur 
la  face  antérieure  elle  ne  borde  le  chorion  du  côté  de  la 
cavité  qu'environ  sur  le  1/3  droit  de  cette  face.  Vers  la 
gauche  la  couche  superficielle  quitte  la  surface  épithéliale, 
et  s'enfonce,  sous  forme  d'une  traînée,  à  l'intérieur  du 
chorion,  où  elle  se  termine,  en  s'effilant,  à  peu  de  distance 
de  l'angle  gauche  et  à  environ  270  (/.  de  l'épithélium  super- 
ficiel. Cette  couche  partout  où  elle  existe  présente  une 
structure  identique,  elle  contraste  avec  le  reste  du  chorion 
par  sa  texture  très  compacte,  étant  formée  de  cellules 
intimement  tassées  les  unes  contre  les  autres  sans  aucune 
trace  de  fibrilles  ni  même  de  matière  amorphe  intermé- 
diaire. 

Les  cellules,  qui  forment  toute  cette  couche,  ont  la  plu- 
part du  temps  des  formes  allongées  à  grand  axe  parallèle 
à  la  surface  épithéliale,elles  mesurent  environ  de  40  à  50  [x 
de  long,  présentant  des  noyaux  ovales  très  fortement 
colorés  en  masse  ;  par  places  surtout  vers  la  surface  et  au 
voisinage  des  orifices  glandulaires  les  limites  des  cellules 
perdent  de  leur  netteté  ;  vers  l'angle  droit  de  la  cavité,  là 
où  la  couche  atteint  son  plus  grand  développement,  les 
cellules  prennent  aussi  une  forme  plus  irrégulière,  plus 
polyédrique. 

Un  autre  caractère  très  marqué  est  la  limitation  précise 
de  cette  zone -de  tissu  compact  vers  la  profondeur,  elle  se 
sépare  en  effet  du  reste  du  chorion  par  une  ligne  de  démar- 
cation (out  à  fait  nette  qui  accuse  d'autant  mieux  la 
densité  de  sa  texture.  Les  orifices  glandulaires  sont  beau- 
coup plus  espacés  qu'à  l'état  normal,  et,  là  où  ils  existent, 
on  voit  encore  très  nettement  l'épithélium  superficiel  y 
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pénétrer  en  traversant  la  couche  compacte  que  nous  venons 
de  décrire.  Immédiatement  au-dessous  de  la  zone  superfi- 
cielle dense,  le  chorion  apparaît  brusquement  d'une  iaxité 
tout  à  fait  anormale  ;  dans  toute  la  partie  moyenne  de 
son  épaisseur,  il  n'est  plus  formé  que  par  de  petits  élé- 
ment fusiformes  ou  étoiles  anastomosés  entre  eux  par  de 
fines  expansions  et  réalisant  ainsi  le  type  d'un  tissu  adé- 
noïde à  larges  espaces  de  matière  cellulaire.  Cette  couche 
lâche  semble  comme  dissociée  par  l'œdème  interstitiel,  elle 
est  traversée  par  les  canaux  glandulaires  et  par  de  nom- 
breux petits  vaisseaux  presque  tous  gorgés  de  sang. 

Plus  profondément  enfin,  existe  de  nouveau  un  stroma 
plus  serré»  formé  d'éléments  fusiformes  entremêlés  de 
fines  fibrilles  conjonctives,  qui,  s'élevant  des  couches  mus- 
culaires, viennent  se  perdre  entre  les  éléments  constitutifs 
de  cette  zone. 

C'est  également  dans  ces  parties  voisines  du  muscle  que 
le  chorion  renferme  le  plus  grand  nombre  de  glandes 
pourvues  d'un  épitbélium  bien  conservé  et  en  général 
muni  de  cavités  un  peu  plus  larges  qu'à  l'état  normal. 

Vaisseaux.  —  Les  vaisseaux  sont  abondants  dans  la 
muqueuse  ;  il  existe  surtout  dans  la  couche  moyenne  à 
structure  adénoïde  une  série  de  petits  troncs  à  parois  très 
minces  et  même  dépourvus  de  toute  paroi  propre,  qui 
s'élèvent  verticalement  et  viennent  se  terminer  dans  la 
couche  compacte  superficielle  en  un  fin  réseau,  qui,  par 
places,  se  montre  également  rempli  de  globules  sanguins 
et  semble  même  avoir  donné  lieu  à  de  petites  hémorragies 
interstitielles. 

Muscle,  —  La  couche  musculaire  ne  présente  aucun  foyer 
d'infiltration  de  petites  cellules,  aucune  trace  de  métrite 
interstitielle  aiguô  ;  on  peut  néanmoins  affirmer  que  le 
tissu  interstitiel  y  parait  un  peu  plus  développé  qu'à  l'état 
normal,  donnant  ainsi  à  l'ensemble  de  la  couche  muscu- 
laire une  structure  plus  compacte  que  celle  de  l'utérus 
intact. 

En  somme,nous  voyons  que,dans  cet  organe,se  trouvent 
reproduits,  mais  d'une  manière  très  atténuée,  les  détails 
que  d'autres  auteurs  ont  décrit  dans  des  cas  de  grossesse 
plus  avancée.  Nous  avons  un  épaississement  partiel  de  la 
muqueuse,  une  transformation  de  celle-ci  qui  permet  d'y 
distinguer  une  zone  compacte  offrant  les  caractères  d'une 
caduque  à  peine  ébauchée  ;  une  couche  moyenne  lâche,  de 
structure  adénoïde,  comme  infiltrée  de  sérosité  ;  une 
couche  profonde  plus  dense,  de  structure  presque  normale, 
renfermant  des  glandes  déjà  dilatées.  Enfin  on  retrouve 
également  dans  cette  muqueuse  la  vascularisation  consi- 
dérable et  les  dilatations  capillaires  qui  sont  générale- 
ment notées  dans  les  utérus  de  grossesse  tubaire.  Toutes 
ces  difiérenciations  toutefois  Jie  sont  ici  que  très  atténuées, 
et  on  peut  dire  que  Ton  a  sous  les  yeux,dans  le  cas  présent. 


les  premiers  stades  de  la  transformation  déciduale  de  la 
grossesse  extra-utérine. 

Cas  IL  —  Il  s'agit  dans  ce  cas  d'un  hématosalpinx  pro- 
venant d'une  grossesse  ectopique,  sur  laquelle  nous  ne 
possédons  aucun  renseignement  clinique. 

Examen  anatomique.  —  Les  pièces  sont  constituées  par 
les  annexes  droites  et  gauches  et  par  l'utérus  enlevé  par 
une  amputation  subtotale  et  hémisectionné,  la  section 
portant  sur  la  partie  gauche  de  l'utérus. 

Le  poids  total  de  ces  pièces  est  de  110  grammes,  ce  qui 
diffère  notablement  du  poids  normal  qui  est  de  70  à  80 
grammes.  L'utérus  ne  présente  pas  traces  d'adhérences, 
mais  il  est  à  signaler  qu'il  est  comme  criblé  de  petites 
tumeurs  arrondies,  de  consistance  ferme  et  élastique, 
paraissant  à  la  coupe  formées  d'un  tissu  dense  de  couleur 
blanche;  la  plupart  de  ces  petites  tumeurs  qui  sont  des 
fibromy ornes  sont  encore  in tra pariétaux  de  petit  volume 
mesurant  de  4  à  6  millimètres  de  diamètre.  On  peut  en 
compter  jusqu'à  12  dans  la  paroi  utérine  ;  mais  de  plus  oo 
remarque  quelques-uns  de  ces  fibro-myomes  présentant 
une  dimension  plus  grande  et  devenus  sous-péritonéaux, 
2  ou  3  atteignent  jusqu'à  2  centimètres  1/2  de  diamètre. 

Les  dimensions  de  l'utérus  sont  : 

Pour  la  hauteur  du  corps,  42  millimètres  ; 

Pour  ses  diamètres  transverses  :  maximum  60  milli- 
mètres; minimum  32  millimètres  ; 

Ces  chiffres  présentent  une  différence  avec  les  chiffres 
normaux* 

La  paroi  utérine  a,  comme  épaisseur,  30  millimètres  en 
avant,  24  millimètres  en  arrière  et  20  millimètres  au  niveau 
du  foDd.  L'épaisseur  de  la  paroi  est  ici  plus  que  doublée, 
puisque  dans  l'utérus  normal  on  a  une  moyenne  de  10  mil- 
limètres. 

Les  annexes  gauches  sont  constituées  par  la  trompe 
perméable  sur  toute  son  étendue,  à  parois  épaisses,  mesu- 
rant 9  centimètres  de  longueur,  et  l'ovaire  d'apparence 
normale,présentant  un  petit  kyste  sur  sa  partie  supérieure, 
et  mesurant  35  millimètres  de  grand  axe  entre  les  inser- 
tions des  ligaments  tubo-ovariens  et  utéro-ovariens, 
23  millimètres  d'épaisseur  et  25  millimètres  de  hauteur. 

Annexes  droites,  — La  trompe  droite  mesure  11  centi- 
mètres ;  ses  parois  sont  épaisses,  sa  lumière  béante  ;  elle 
est  perméable  sur  une  étendue  de  cinq  centimètres  environ, 
niveau  auquel  on  remarque,  opposé  à  l'aileron  supérieur 
et  situé  sur  la  partie  posléro-supérieure  de  la  trompe,  un 
caillot  sanguin,  mesurant  trente-trois  milimètres  de  hau- 
teur pour  vingt-six  millimètres  d'épaisseur,  remplissant  la 
totalité  de  la  lumière  de  la  trompe  et  en  distendant  toute 
la  partie  libre.  L*examen  histologique  de  ce  caillot  révèle 
la  présence  de  quelques  villosités  choriales  reconnaissables 
encore  à  un  reste  de  revêtement  sinusial.  Au-dessous  du 
caillot  se  trouve  l'ovaire  absolument  normaL 
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Examen  histologique.  —  La  cavité  utérine  aplatie  mesure 
UD  centimètre  et  demi  de  long  sur  un  demi-millimètre  de 
large.  La  muqueuse  mesure  ici  environ  deux  millimètres 
sur  tout  le  pourtour  de  la  cavité  et  deux  millimètres  et 
demi  à  Tun  des  angles,  Tépithëlium  superficiel  est  parfai- 
tement conservé  sur  toute  l'étendue  de  la  cavité  et  on  le 
voit  pénétrer  régulièrement  dans  l'embouchure  des 
glandes. 

Contrairement  à  ce  que  nous  avons  vu  dans  le  cas  pré- 
cédent il  n'y  a  plus  ici  à  subdiviser  le  cborion  en  couches 
distinctes,  il  est  bien  un  peu  plus  dense  dans  sa  partie 
profonde  comme  c'est  de  règle  à  l'état  normal  ;  mais,  en 
somme,  ne  présente  aucun  clivage  en  plans  séparés.  Sa 
structure  toutefois  est  loin  d*ëtre  normale,  les  cellules  qui 
forment  la  totalité  de  la  muqueuse  sont  en  effet  en  général 
de  forme  p)us  allongée. que  dans  un  utérus  sain,  elles 
affectent  presque  partout  Taspect  d'éléments  fibro-plas- 
tiques,  c'est-à-dire  de  cellules  fusiformes  allongées  et  se 
disposant  en  faisceaux  et  en  nappes  parallèles  à  la  surface 
épitbéliale  ;  autour  des  glandes  elles  forment  des  traînées 
qui  en  circonscrivent  les  cavités  et  les  culs-de-sac  de  telle 
sorte  que  la  totalité  du  chorion  présente  une  texture  infi- 
niment plus  dense  qu'à  l'état  normal,  on  ne  trouve  pas 
de  chorion  lâche  à  cellules  anastomosées;  en  deux  ou  trois 
points  il  semble  s'être  fait  des  hémorrhagies  légères,  et  de 
l'infiltration  œdémateuse,d'ailleurs  l'élément fibrillaire  est 
aussi  plus  abondant  dans  ce  chorion,  un  grand  nombre  de 
fines  fibrilles  venant  de  l'interstice  de  la  couche  muscu- 
laire se  répandent  dans  la  couche  profonde  de  la  muqueuse 
et  forment  une  trame  intercellulaire  assez  abondante  qui 
persiste  jusque  dans  les  régions  les  plus  voisines  de  l'épi- 
thélium. 

Les  glandes  enfin  sont  incontestablement  écartées  les 
unes  des  autres  au  niveau  de  leur  embouchure,  elles  sont 
séparées  par  un  espace  égal  à  quatre  fois  le  calibre  du 
conduit  glandulaire,  un  tout  petit  nombre  se  présentent 
coupées  en  leur  axe,  presque  toutes  sont  reployées,  pelo- 
tonnées plus  ou  moins  et  formant  au  contact  de  la  couche 
musculaire  une  région  ou  de  larges  culs-de-sac  s'étalent 
affectant  les  formes  les  plus  variées.  Les  épithéliums 
glandulaires  sont  d'ailleurs  partout  en  place  ;  les  limites 
de  la  musculaire  et  du  chorion  sont  nettement  accusées. 
Les  couches  musculaires  elles-mêmes  ne  présentent  aucune 
modification. 

En  résumé  dans  ce  second  cas  les  modifications  qui  ont 
été  décrites  comme  accompagnant  les  grossesses  ectopiques 
oe  paraissent  pas  s'être  produites.  Tout  ce  que  l'on  peut 
dire  du  cas  présent,  c'est  que  la  muqueuse  parait  hyper- 
trophiée, qu'elle  est  formée  d'un  tissu  conjonctif  plus  orga- 
nisé qu'à  l'état  normal  et  que  ses  glandes  paraissent  plus 
séparées  les  unes  des  autres.  Ce  sont  là  les  caractères  que 
l'on  attribue  généralement  à  Tendométrite  interstitielle. 


Conclusions.  —  Dans  notre  premier  cas  nous  avons  pu 
observer  des  modifications  qui  ont  été  signalées  par  les 
auteurs  dans  les  grossesses  tubaires,  avec  cette  seule  diffé- 
rence que  ces  modifications  étaient  très  légères,  montrant 
ainsi,  que,  aussitôt  qu'un  œuf  se  trouve  fixé  en  un  point 
de  la  paroi  tubaire,  la  muqueuse  utérine  réagit  en  produi- 
sant la  formation  d'une  caduque.  Il  nous  a  donc  été  pos- 
sible avec  notre  premier  cas  de  nous  rendre  compte  des 
premiers  stades  du  développement  de  la  caduque,  et  l'on 
voit  qu'ils  se  résument  en  trois  faits  : 

lo  L'apparition  d'une  très  mince  couche  compacte  super- 
ficielle qui  en  certains  points  même  abandonne  le  bord 
épithélial  et  se  perd  dans  le  chorion. 

2o  Une  sorte  d'œdème  lymphatique  qui  distend  la  cou- 
che moyenne  du  chorion,  lui  donne  une  texture  beau 
coup  plus  lâche  ôt  fait  apparaître  avec  plus  d'évidence 
qu'à  l'état  normal  l'aspect  réticulé  du  stroma  de  la  mu- 
queuse. 

3°  Le  développement  très  précoce  de  petits  capillaires 
tout  à  fait  superficiels  formant  de  véritables  lacs  sanguins 
sous-épithéliaux.  C'est  à  rimbibition  lymphatique  du 
chorion  que  parait  dû  principalement  l'épaississement  de 
la  muqueuser 

Notre  second  cas  est  tout  à  fait  différent,  cependant  il 
nous  semble  que  nous  pouvons  le  rapprocher  du  cas 
d 'héma tosalpin  x  d'origine  gravidique  rapporté  par  Cazeaux 
dans  lequel  l'auteur  a  constaté  une  endométrite  chronique. 
Il  nous  semble  permis  de  croire  que,  aussi  bien  dans  le 
cas  de  Câzeaux  que  dans  le  nôtre,  l'endométrite  était 
préexistante  à  la  grossesse  tubaire  et  que  c'est  cette  lésion 
de  la  muqueuse  qui  a  entravé  sa  réaction  habituelle  au 
cours  des  grossesses  ectopiques. 

La  seule  objection  qu'on  pourrait  soulever  c'est  que 
l'absence  de  caduque  dans  les  deux  cas  précédents  pourrait 
être  le  résultat  d'une  expulsion  préalable,  comme  le 
signale  Pilliet.  D'après  cet  auteur,  la  pseudo-caduque 
formée  au  cours  d'une  grossesse  tubaire  peut  se  détacher 
et  être  expulsée,  accident  qui  ne  serait  pas  suivi  d'une 
réfection  d'une  nouvelle  caduque,  mais  bien  d'une  inflam- 
mation aboutissant  à  la  métrite  chronique.  Cette  interpré- 
tation ne  nous  paraît  guère  applicable  au  cas  relaté  plus 
haut.  L'expulsion,  en  effet,  quand  elle  a  lieu,  ne  se  fait 
d'ordinaire  qu'au  3®  ou  4®  mois,  à  une  période,  par  consé- 
quent, déjà  avancée  de  la  grossesse. 

Les  cas  d'hématosalpinx  relatés  ici,  celui  de  Cazeaux  et 
le  nôtre,  ont  trait  au  contraire  à  des  grossesses  à  peine 
développées.  Il  nous  paraît  plus  probable  que  ces  2  obser- 
vations en  question  doivent  être  considérées  comme  des  cas 
d'endométrite  interstitielle  préexistant  à  l'état  gravidique 
et  ayant  empêché  la  réaction  déciduale  de  la  muqueuse. 

Comme  on  le  voit,  non  seulement  par  nos  deux  observa- 
tions, mais  aussi  par  la  courte  revue  que  nous  avons  faite 
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réseat  sujet,  la  grossesse  ecto- 
tnent  sur  la  muqueuse  utérine, 
ransformatioDS  presque  idea- 
ir  une  grossesse  normale, 
éinie  de  la  muqueuse,  forma- 
]ue  plus  ou  moins  parfaite  et 
:ite  consécutive,  il  est  certain 
igies,  devant  des  accidents 
ppelantla  dyménorrtiée  mem- 
,  le  clinicien  devra  penser  à 
«sesse  tubaire. 

1,  en  particulier  pour  la  dys- 
aralt  accuser  presque  toujours 

relatif  à  ce  sujet  : 
le  l'expulsion  d'une  caduque 
e  inaperçu  dans  une  trompe, 
!  de  dysménorrhée  membra- 
si  c'est  .une  variété  plus  ou 
ïu  si  c'est  le  type  qu'où  ren- 
voi** n'kéêitom  pas  à  pencher 

e  pratique,  tout  le  diagnostic 
ians  tes  morceaux  de  mem' 
caillots  sanguins,  on  trouvera 
edes  lamt>eaux  de  chorion  à 
races  de  débris  placentaires  ; 
agnent  constam  ment  les  frag- 
I  s'agit  d'un  avortement  au 
).  L'examen  bistologique  est 
Hr  le  diagnostic. 

dico-Chirurgicales 

îrchlorhydrique 

Professeur  H.  Surmont. 
IQUES.  —  La  dyspepsie 
perpepsie  ou  hypersthénie 
il  se  rencontre  trèsfréquem- 
t  primitive,  soit  secondaire, 
jît  isolément,  soit  en  même 
igues divers, dont  ilest  sou- 
:s  complique  ou  si  elle  les 
actions  gastriques  comme 
)u  chronique,  le  rétrécisse- 
lions  des  voies  biliaires  ou 
lux,  d'affections  organiques 
:  nerveux,  d'excès  médica- 
iditioDs,  il  est  difScile  de 


donner, une  description  univoque,  s'appliquant  à  tous 
les  cas  :  il  y  a  cependant  un  certain  nombre  de  types 
cliniques  assez  fréquents  qu'il  y  a  intérêt  à  rappeler, 

I.  La  crise  hyperchlorkydrique  se  manifeste  après  les 
repas,  sous  forme  de  sensations  douloureuses  variées 
plus  ou  moins  intenses,  accompagnées  ou  non  de  pyrosis 
dont  la  seule  caractéristique  est  l'heure  tardive  de  leur 
apparition.  Peu  intense,  la  crise  se  borne  à  ces  sensations 
douloureuses;  plus  intense,  elle  s'accompagne  du  rejet 
du  contenu  de  l'estomac  :  c'est-à-dire  à  la  fois  du  rejet 
du  reliquat  des  aliments  ingérés  et  du  liquide  sécrété, 
ce  dernier,  étant  d'une  acidité  extrtme, 

Chez  certains  sujets,  au  moment  des  crises,  l'estomac 
se  vide",  non  par  le  cardia,  mais  par  le  pylore,  détermi- 
nant une  diarrhée  paroxystique  sur  la  nature  de  laquelle 
il  importe  de  ne  pas  se  tromper.  C'est  la  crise  hyper' 
chlorhydrique  à  forme  diarrhéique. 

Les  premières  crises  hyperchlorhydriques  sont,  fré- 
quemment, médio-noctumes;  elles  peuvent,  ultérieure- 
ment, se  produire  dans  la  journée,  voire  même  après 
tous  les  repas,  l'heure  de  la  crise  se  rapprochant  d'autant 
plus  de  l'heure  du  repas  que  l'hypersécrétion  chlorhy- 
drique  est  plus  marquée. 

II.  Chez  certains  sujets,  l'hyperchlorhydrie  est  abso- 
lument latente  et  ne  peut  être  révélée  que  par  l'analyse 
du  contenu  de  l'estomac.  Dans  ces  cas,  des  crises 
paroxystiques  très  espacées  ou  des  manifestations  excep- 
tionnelles, telles  que  la  diarrhée  habituelle,  ou  tout  à  fait 
secondaires  appellent  seules  l'attention  du  médecin. 
C'est  VhypeTcklorhydrie  latente. 

III.  L'hyperchlorhydrie  vulgaire  peut  être  discontinue 
ou  conlinue.  Discontinue,  elle  se  manifeste  par  périodes 
durant  de  quelques  jours  à  plusieurs  semaines  ;  conti- 
nue, elle  dure  plusieurs  mois  et  même  plusieurs  années. 
Dans  ces  deux  formes,  les  sensations  douloureuses 
survenant  tardivement  après  les  repas  se  prolongent 
jusqu'au  repas  suîvantquî  les  calme  pour  un  temps  plus 
ou  moins  long  et  les  provoque  à  nouveau  ;  avant  le  pre- 
mier repas  du  matin,  il  n'y  a  pas  de  douleurs  :  il  existe 
des  sensations  variées  mais  impérieuses  de  faim  nor- 
male ou  pervertie.  Il  y  a  de  la  dilatation  gastrique  ; 
mais  l'estomac  est  vide,  le  matin  à  jeun  ;  la  constipation 
est  habituelle,  les  troubles  nerveux  sont  constants. 

I V.  Au  bout  d'un  certain  temps,  le  malade  souffre  le 
matin,  à  jeun  :  l'estomac  clapote  au  réveil  et  par  la  sonde 
on  ramène  une  quantité  variable  de  suc  gastrique  pur, 
sans  débris  alimentaires,  dans  lequel  l'analyse,  même 
sommaire,  décèle  l'existence  d'acide  chlorbydrique  libre 
facile  à  caractériser  ;  l'estomac  surexcité  continue  à 
sécréter  à  vide  :  Ykyperchlorhydrie  avec  ky_persécrétion  est 
constituée.  Phénomènes  intestinaux  et  nerveux,  troubles 
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à  distance,  retentissement  sur  Tétat  général,  sont  plus 
accentués  que  dans  la  forme  précédente. 

V.  Chez  d'autres  malades,  l'introduction  de  la  sonde 
permet  de  constater  dansTestomac,  le  matin,  non  seu- 
lement du  liquide  d'hypersécrétion,  mais  des  résidus 
alimentaires  provenant  des  repas  de  la  veille  ou  même 
des  jours  précédents  :  le  syndrome  de  Reichmann  est  eilors 
au  complet. 

Dans  toutes  ces  formes,  Thyperchlorhydrie  est  habi- 
tuellement aisément  constatable,  par  l'analyse,  une 
heure  après  le  début  du  repas  d'Ewald. 

L'exploration  méthodique  de  l'estomac  met  en  évi- 
dence des  formes  précoces  dans  lesquelles,  au  bout  de 
ce  délai,  l'hyperchlorhydrie  n'existe  plus  et  des /orme* 
tardives  dans  lesquelles  elle  n'existe  pas  encore. 

INDICATIONS  PATHOGÉNIQUES.  —  La  nature 
intime  de  Thyperchlorhydrie  est  complexe  et  encore 
discutée.  Les  indications  thérapeutiques  ne  peuvent  donc 
pas  être  basées  sur  une  pathogénie  unique  et  il  faut  se 
contenter  de,  remplir  un  certain  nombre  d'indications 
symptomatiques. 

Une  première  indication  majeure  est  celle  d'éviter 
toute  alimentation  ou  médication  susceptible  de  déter- 
miner une  excitation  quelconque  de  l'estomac  ou  du 
système  nerveux;  une  seconde  est  de  faciliter,  dans 
la  mesure  du  possible,  le  transit  stomacal,  de  façon  à 
empêcher  l'établissement  de  l'hypersécrétion  perma- 
nente ;  il  convient,  en  troisième  lieu,  de  combattre  les 
effets  nocifs  de  l'hyperacidité  sur  la  sensibilité  gastrique. 
On  doit  veiller,  d'autre  part,  à  maintenir  les  forces  du 
malade  par  une  alimentation  appropriée,  tous  les 
hyperchlorhydriques  ayant  une  tendance  fâcheuse  à 
l'amaigrissement.  Il  faut,  enfin,  agir  sur  le  système 
nerveux  dont  l'équilibre  fonctionnel  est  compromis  pri- 
mitivement ou  secondairement,  chez  tous  les  malades 
de  cet  ordre. 

TRAITEMENT.  —  Il  y  a  lieu,  au  point  de  vue  du 
traitement,  d'envisager  séparément  les  cas  où  l'hyper- 
chlorhydrie est  simple,  ceux  où  elle  se  complique  d'hyper- 
sécrétion et,  surtout,  ceux  où  il  existe  en  même  temps 
de  l'hypersécrétion  et  de  la  stase  (syndrome  de  Reich- 
mann)  ;  il  y  a  lieu,  aussi,  de  tenir  compte  des  affections 
concomitantes  :  ulcère  simple  ou  ulcère  chonique  de 
l'estomac,  lithiase  biliaire,  cl^olémie,  tabès,  névroses,  etc. 

A.  Hyperchlorhydrie  simple.  —  Le  régime 
alimentaire,  l'hygiène  générale,  quelques  rares  moyens 
médicamenteux,  constituent  le  fond  du  traitement  de 
l'hyperchlorhydrie  simple. 

RÉGIME  ALIMENTAIRE.  —  Ne  pas  oublier  de  spécifier 
nettement  les  interdictions  et  les  permissions. 
Oo  Interdira  :  l'usage  immodéré  du  sel,  les  épices 


stimulants  dont  sont  si  avides  les  dyspeptiques  :  poivre, 
moutarde,  cornichons,  pickles,  etc.;  les  hors-d'œuvre  : 
tomates,  concombres,  radis,  céleri,  betterave  ;  les  viandes 
grasses,  les  poissons  gras:  maquereau,  saumon,  anguille, 
les  poissons  conservés  à  l'huile  ;  les  sauces  grasses,  le 
beurre  fondu,  le  beurre  noir,  les  mayonnaises,  les 
béarnaises,  les  sauces  au  vin,  au  vinaigre;  les  aliments 
fer mentesci blés,  tels  que  le  gibier,  particulièrement  le 
gibier  faisandé,  les  fromages  forts  ;  les  légumes  acides  : 
oseille,  ou  trop  indigestes  :  chou,  chou-fleur,  chou  de 
Bruxelles,  chou  rojjge,  les  crudités  :  salades  variées  ^ 
les  frujts  acides  :  groseilles,  cerises  aigres,  prunes  vertes, 
pommes,  poires,  framboises. 

Parmi  les  boissons,  l'interdiction  pèsera  sur  tous  les 
vins  purs  ;  au  début  de  la  cure,  il  sera  même  prudent 
de  les  interdire  complètement  :  ainsi  que  les  bières 
même  légères,  le  cidre,  le  café,  le  thé,  la  camomille,  la 
menthe,  les  liqueurs  pures. 

11  faut  également  proscrire  l'usage  d'un  certain  nombre 
de  substances  réputées  très  nutritives  :  telles  que  pep- 
tone,  extraits  de  viande,  etc.,  qui  ont  une  action  excito- 
sécrétoire  très  marquée. 

On  autortsera  les  aliments  suivants,  en  se  souvenant^ 
toutefois,  que  les  hyperchlorhydriques  digèrent  admi- 
rablement les  albuminoïdes  et  ont,  de  ce  fait,  une  ten^ 
dance  à  en  user  exagérément  :  il  faut  se  rappeler  que  les 
albuminoïdes  ont  l'inconvénient  de  laisser  peu  de  résidus 
dans  l'intestin  et  d'augmenter,  ainsi,  la  tendance  à  la 
constipation,  d'une  part,  et,  d'autre  part,  d'entretenir 
l'hypersécrétion  chlorhydrique.  Il  est  donc  important  de 
doser  la  quantité  d'albumine  à  tolérer  et  de  la  prescrire 
sous  la  forme  la  moins  excitante  :  à  cet  égard,  le  lait 
utilisé  comme  il  conrient  ;  le  laitage  :  flans,  crèmes  ;  les 
œufs  crus,  doivent  tenir  la  première  place  dans  le  régime 
des  hyperchlorhydriques.  Les  Viandes  les  mieux  tolérées 
sont  celles  de  bœuf,  de  mouton,  de  cheval,  bien  dégrais- 
sées et  rôties  ;  les  viandes  blanches  :  telles  que  le  veau, 
le  lapin,  le  poulet,  rôties  ou  préparées  au  blanc  ;  le  porc 
totalement  débarrassé  de  graisse,  rôti  et  consommé 
froid  ;  le  maigre  de  jambon,  la  langue  de  bœuf  fumée. 
Parmi  les  fromages,  on  ne  tolérera  que  le  fromage 
frais  ou  le  Gervais. 

Le  pain  sera  permis  en  petite  quantité  et  de  préférence 
grillé.  On  permettra  les  biscuits  secs  et  les  pâtes  légères, 
non  feuilletées. 

Comme  boisson,  on  recommandera  aux  malades 
l'usage  exclusif  de  l'eau  pure,  à  laquelle  on  se  trouvera 
souvent  bien  d'ajouter  une  très  petite  quantité  dé 
cognac,  une  cuillerée  à  café  par  verre  d'eau  :  la  suppres- 
sion radicale  des  boissons  fermentées  ayant  souvent 
pour  résultat,  chez  les  nerveux  en  particulier,  de  jmx)- 
voquer  un  état  de  dépression  marquée. 
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Les  légumes  qui  conviennent  le  mieux  aux  hyperchlo- 
rhydriques,  quand  on  n'en  abuse  pas,  sont  les  féculents 
sous  forme  de  purées  :  pommes  de  terre,  haricots,  châ- 
taignes, pois  secs,  lentilles.  On  ne  permettra  les  légumes 
verts  peu  acides,  qu'en  très  petites  quantités.  Le  riz  et 
les  pâtes  alimentaires  ne  devront  être  permis  qu'à  petites 
doses,  surtout  s'il  y  a  de  l'hypersécrétion  marquée. 

Fréquence  et  hygiène  des  repas.  —  Au  début  de  la 
cure  et  dans  les  cas  graves,  les  repas  auront  lieu  toutes 
les  trois  ou  quatre  heures,  selon  la  rapidité  d'évacuation 
du  contenu  de  l'estomac  ;  en  tout  cas,  ces  repas  devront 

ôtre  peu  copieux  et  les  malades  devront  s'appliquer  à 

« 

mâcher  lentement  les  aliments  ;  au  fur  et  à  mesure  que 
l'état  gastrique  s'améliorera,  on  tâchera  de  diminuer  la 
fréquence  des  repas,  pour  arriver  à  trois  par  vingt-quatre 
heures,  de  façon  à  éviter  la  trop  fréquente  mise  en  train 
de  la  sécrétion  gastrique. 

Les  malades  hyperchldrhydriques  doivent  garder  le 
repos  après  leurs  repas  :  quand  les  phénomènes  doulou- 
reux sont  accusés,  il  faut  recommander  à  ces  sujets  de 
faire  la  sieste  dans  un  fauteuil;  on  leur  conseillera,  aussi, 
de  cesser  tout  exercice  physique  ou  cérébral,  une  demi- 
heure  avant  lingestion  d'aliments.  * 

HYGIÈNE  GÉNÉRALE.  —  Chez  les  hyperchlorhydri- 
ques,  le  système  nerveux  est  généralement  surexcité  : 
on  aura  recours  à  l'hydrothérapie  tiède,  sous  forme 
de  lotions,  de  douches  et  de  bains  très  courts.  Quand  les 
malades  commenceront  à  s'améliorer,  on  pourra  recom- 
mander l'usage  des  douches  écossaises  ;  l'hydrothérapie 
froide  ne  sera  autorisée  que  lorsque  l'état  sera  considé- 
rablement modifié  déjà. 

Localement,  les  hyperchlorhydriques  qui  ont  des 
phénomènes  douloureux  très  accusés  se  trouvent  très 
bien  des  applicatlous  chaudes.  Celles-ci  seront  faites, 
soit  après  le  repas  de  midi,  pendant  la  sieste,  soit  pen- 
dant la  durée  du  sommeil  nocturne,  de  préférence 
sous  forme  d'applications  permanentes  de  compresses 
chaudes  ;  à  cet  eflfet,  les  malades  doivent  maintenir  sur 
le  creux  épigastrique  de  la  tarlatane  douze  ou  quinze 
fois  repliée  sur  elle-inême,  imbibée  d'eau  très  chaude. 
Pour  empêcher  le  refroidissement  et  le  dessèchement, 
la  tarlatane  est  protégée  par  un  tafifetas  chiffon  recouvert 
d'une  épaisse  écharpe  d'ouate  cardée  ;  le  tout  est  fixé  en 
place  au  moyen  d'une  bonne  ceinture  de  flanelle. 

TRAITEMENT  MÉDICAMENTEUX.  —  Il  est  tout  aussi 
important  d'éviter  certains  agents  médicamenteux 
qu'on  serait  tenté  de  prescrire  qu'il  lest  d'établir  cer- 
taines interdictions- dans  le  régime  alimentaire. 

a)  lédleamente  qu'il  twat  éviter  :  Tous  les  médica- 
ments irritants  ou  excitants  sont  à  éviter,  tels  les  amers 
avant  les  repas  ;  les  acides  après  les  repas  ;  les  peptones 
et  les  autres  produits  d'origine  carnée  :  somatose,  extraits 


de  viande,  bouillon,  marmite  américaine,  thé  de  boeuf 
Le  sel,  en  raison  de  son  élimination  partielle  au  niveau 
de  la  muqueuse  gastrique,  ne  devra  être  toléré  qu'à  la 
dose  maxima  de  quatre  grammes  seulement  par  vingt- 
quatre  heures  ;  pour  arriver  à  faire  accepter  le  régime 
hypochloruré,  le  mieux  est  de  recommander  de  préparer 
les  mets  sans  sel  :  on  salera  dans  l'assiette,  au  moment  de 
prendre  les  aliments.  On  interdira  le  bicarbonate  de 
soude,  lequel,  ingéré  avant  les  repas,  a  l'inconvénient 
d'exciter  la  sécrétion  gastrique  et,  absorbé  au  cours  de  la 
digestion,  celui  de  déterminer  secondairement  à  l'action 
sédative  d'abord  obtenue,  une  hypersécrétion  d'acide 
chlorhydrique  ;  d'où  il  résulte  que  ce  médicament  entre- 
tient le  mal  que  l'on  cherche  à  combattre  et  amène  le 
malade  à  prendre  des  doses  progressivement  croissantes 
d'alcalins;  il  faut  signaler  encore  l'inconvénient  du 
dégagement  gazeux  considérable,  produit  au  sein  de 
l'estomac  acide  par  le  bicarbonate  de  soude,  incon- 
vénient qui  favorise  la  tendance  aux  éructations  si 
fréquente  chez  les  dyspeptiques  névropathes.  La 
belladone,  bien  que  préconisée  par  quelques  auteurs, 
nous  a  toujours  paru  inutile. 

b)  lédieaments  que  l'on  peut  prescrire.  —  Les  médi- 
caments que  l'on  peut  prescrire  sont  les  poudres 
absorbantes  alcalino-terreuses  :  par  exemple  on  prescrira 
un  mélange  de  carbonate  de  chaux  précipité  et  de 
njagnésie  calcinée  en  proportions  respectivement 
variables,  suivant  le  degré  de  constipation  des  malades, 
à  la  dose  d'une  cuillerée  à  café,  à  prendre  une  demi- 
heure  après  chaque  repas  ;  renouveler  la  dose  plus  tard, 
encore,  s'il  apparaît  des  sensations  douloureuses  ou 
simplement  désagréables. 

Dans  certains  cas,  particulièrement  lorsqu'il  s'agit  de 
malades  déprimés,  on  se  trouve  bien  de  joindre  à  cette 
médication  l'usage  de  la  limonade  pliospliorique  du 
codex  à  prendre  un  quart  d'heure  avant  les  repas,  par 
doses  de  trente  à  soixante  grammes. 

B.  Hyperchlorhydrie  avec  hypersécrétion 
permanente. —  Les  prescriptions  diététiques  et  hygié- 
niques sont  les  mômes  que  pour  les  formes  précédentes. 
Il  pourra  être  utile,  dans  cette  forme,  d'avoir  recours 
aune  cure  de  Brides  :  soit  en  donnant  cent  grammes 
d'eau  de  Brides,  trois  fois  par  jour,  vingt  minutes  avant 
les  repas,  soit  en  prescrivant  une  demi-cuillerée  à  café 
de  sel  de  Brides,  dissous  dans  cent  grammes  d'eau 
chaude. 

On  peut  employer  de  la  même  façon  les  eaux  et  sels  de 
Garlsbad  ou  l'eau  de  Vichy  à  laquelle  on  ajoutera 
quatre  à  six  grammes  de  sulfate  de  soude  par  bouteille. 
Il  faut  se  rappeler  que  les  cures  de  Garlsbad  et  de  Vichy 
agissent  particulièrement  bien  chez  les  malades  hyper- 
chlorhydriques qui  ont  des  troubles  biliaires,  mais  que 
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ces  cures  sont  fetigantes  ;  aussi  ne  faut-il  les  recom- 
mander qu'aux  sujets  résistants,  non  déprimés,  et  non 
hypoazoturiques. 

C.  Hypercblorbydrie  avec  hypersécrétion 
permanente  et  stase  alimentaire  (syndrome 
de  Relcbmann),  —  Beaucoup  de  malades  présentant 
le  syndrome  de  Reichmann  sont  atteints  de  rétrécisse- 
ment pylorique  ou  sous-pylorique  et  doivent  être  traités 
par  la  gastro-entérostomle. 

Quant  aux  cas  qui  ne  relèvent  pas  du  même  méca- 
nisme pathogénique,  ils  doivent  être  traités  comme  ceux 
qui  rentrent  dans  les  formes  d'hyperchlorhydrie  ci- 
dessus  décrites.  On  devra  être  particulièrement  sévère 
au  sujet  des  prescriptions  ayant  trait  au  régime  alimen- 
taire :  il  sera  bon  de  commencer  la  cure  par  la  suppres- 
sion de  toute  alimentation  solide:  on  prescrira  le  lait 
écrémé,  à  boire  seulement  par  petites  doses  plusieurs 
fois  répétées  par  heure  et  additionné  d'eau  de  chaux, 
ou,  si  le  lait  est  mal  toléré,  les  potages  très  épais 
aux  différents  gruaux  d'avoine,  d'orge,  additionnés 
d'œufs  crus  entiers. 

On  ne  devra  pas  négliger,  dans  les  cas  de  cette  caté- 
gorie, le  pansement  au  bismuth  qui  doit  être  effectué 
le  matin  à  jeun,  au  moyen  d'un  lait  de  bismuth  préparé 
en  délayant  vingt  à  trente  grammes  de  sous-nitrçite  de 
bismuth  dans  deux  cents  grammes  d'eau  ;  le  malade, 
après  avoir  ingéré  le  médicament,  devra  rester  couché 
et  se  retourner  successivement  sur  toutes  les  faces,  de 
façon  à  panser  toute  la  surface  de  sa  muqueuse  gastrique 
à  l'aide  de  la  substance  isolante. 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


FACULTÉS  &  ÉCOLES  DE  MÉDECINE 

Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  —  M.  Grynfeltt,  pro- 
fesseur de  clinique  obstétricale  et  gynécologique,  est 
admis  à  faire  valoir  ses  droits  à  la  retraite  est  nommé 
professeur  honoraire. 

Ecole  de  médecine  de  C  1er  mont- Ferr  and.  —  Un  concours 
s'ouvrira  le  12  février  1906,  devant  la  la  Faculté  mixte  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  Toulouse  pour  l'emploi  de 
suppléant  des  chaires  de  pharmacie  et  matière  médicale  à 
l'Ecole  de  médecine  de  Clermont. 

Service  de  santé  militaire 

M.  le  médecin-inspecteur  Chavasse,  directeur  du  service 
de  santé  du  1«'  corps  d'armée,  est  nommé,  tout  en  conser- 
vant ses  fonctions  actuelles,  membre  du  comité  technique 
de  santé. 

—  Sont  promus:  Au  grade  de  médecin-major  de  2^  classe  de 
Varmée  territoriale  :  MM.  les  docteurs  Surmont  et  Moulon- 

GDET. 


Au  grade  de  médecin  aide-major  de  1^  classe  de  réserve  : 
MM.  les  docteurs  Beulque,  Nevejean,  Boulogne,  Bommier^ 

SCHMITT,     HÉRIN,    DUVAL,     TaUCHON,     PaQUET,      CaSTELAIN, 

Drucbert  et  Pruvost. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  /'«  classe  de  Varmée 
territoriale  :  MM.  les  docteurs  Jullien,  Wartel,  Vander- 

HA6EN,  DuBAR,   RaZEMON,  MaRLIÈRE,  BrULANT,    ChEV ALLIER, 

GoiDiN,  Banteignies  et  Caumartin. 

Distinctions  Honorifiques 

Légion  d'Honneur.  —  Sont  nommés  Chevaliers  de  la 
Légion  d'honneur:  MM.  les  docteur  Evesque,  de  Chalançon  ; 
PÉDEBiDOu,  médecin-major  de  l'armée  territoriale,  sénateur. 

La  médaille  d'honneur  en  bronze  de  l'Assistance  publi- 
que est  accordée  à  MM.  les  docteurs  Susim,  médecin  de 
colonisation  à  Berrouaghia,  etDoMERcuE,  médecin  de  colo- 
nisation à  Michelet. 

La  médaille  d'honneur  des  épidémies  est  décernée  à 
MM.  les  docteurs  Nel,  de  Granville  ;  Mevel,  de  Douar- 
nenez  ;  Dubois,  de  Bray-Lû  ;  Zaleski,  d'Alais  ;  Cottard,  de 
Crugny  ;  (Deck,  de  Ville-en-Tardenois  ;  Rousseau,  méde- 
cin-major de  l'armée  coloniale  ;  Badin,  externe  des  hôpi- 
taux de  Paris. 

Emplois  médicaux  en  Afrique 

Le  gouvernement  général  de  la  côte  occidentale  d'Atrique 
demande  de  jeunes  docteurs. 

Conditions  :  Engagement  de  cinq  ans  ainsi  distribué  : 
2  ans  de  séjour,  6  mois  de  congé.  —  2  ans  de  séjour,  6  mois 
de  congé. 

Solde  annuelle  :  10.000  francs. 

Allocation  pour  frais  de  déplacement  dans  la  colonie  : 
2.000  francs. 

Voyages  gratuits  en  lr«  classe  entre  la  France  et  la 
colonie. 

Avis  aux  amateurs  de  voyages. 
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Précis  de  zoolofl^e^  par  le  docteur  Verdun,  professeur 
de  zoologie  médicale  et  pharmaceutique  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Lille.  1  vol.  in-16avec  424  figures.  Prix  :  7fr. 
—  Â.  Maloine,  éditeur,  25-27,  rue  de  l'Ecole-de-Médecine, 
Paris. 

Dans  la  rédaction  de  cet  ouvrage,  l'auteur  s'est  inspiré 
non  seulement  des  programmes  classiques,  mais  aussi  des 
services  que  le  pharmacien  peut  être  appelé  à  rendre  dans 
diverses  circonstances.  Il  faut,  en  effet,  qli'ii  possède  un 
fond  de  connaissances  théoriques  pour  saisir  l'enchai- 
nement  et  le  groupement  des  faits.  Ces  notions  sur  les  êtres 
vivants  qui,  au  premier  abord,  peuvent  paraître  arides, 
mais  dont  on  saisit  rapidement  l'utilité  au  point  de  vue  de 
la  culture  générale,  Fauteur  les  a  exposées  très  brièvement 
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et  d'après  une  méthode  qui  rend  leur  étude  fort  simple. 
Elles  sont,  d'ailleurs,  accompagnées  d'un  grand  nombre 
de  renseignements  pratiques. 

Â  l'heure  actuelle,  en  effet,  le  pharmacien  ne  peut  se 
contenter  des  notions  zoologiques  de  matière  médicale. 
Le  rôle  de  plus  en  plus  prépondérant  que  la  Parasitoiogie 
prend  en  médecine,  l'oblige  à  se  tenir  au  courant  des  faits 
nouveaux,  au  même  titre  qne  le  médecin,  car  ce  dernier 
peut  s'en  remettre  à  lui  pour  certaines  recherches  micros- 
copiques qui  doivent  confirmer  ou  établir  son  diagnostic. 

Le  Précis  de  Zoologie  comporte  encore*  un  certain  nom- 
bre de  chapitres  qui  généralement  n^e  sont  pas  traités  dans 
les  ouvrages  similaires  ;  nous  signalerons  ceux  qui  ont 
trait  aux  Poissons  comestibles^  aux  Poissons  vénéneux^ 
B^X  Serpents  oenimeux,  à  Vétude  des  venins,  etc. 

Enfin,  l'auteur  n'a  pas  oublié  que  le  pharmacien  est 
49iouvent  appelé  à  faire  Tétude  dçs  milieux  liquides  ou  des 
excrèts  de  notre  organisme.  Pour  faciliter  ces  recherches, 
il  a  introduit  des  notion.s  d'anatomie  et  d'histologie  humaines 
qui  permettent  de  saisir  Torigine  et  la  signification  des 
éléments  anatomiques  que  le  pharmacien  observe  dans 
ses  examens  microscopiques. 

Ce  Précis  rendra  des  services  non  seulement  aux  phar- 
maciens, pour  lesquels  il  est  spécialement  écrit,  mais  à 
tous  ceux  qui  débutent  dans  les  sciences  naturelles  ou 
veulent  acquérir  rapidement  des  notions  précises. 


OUVRAGES   REÇUS  AU   BUREAU   DU  JOURNAL 

—  Sur  le  mécanisme'de  racconâmodation  et  sur  un  nouveau 
lirooédé  de  mesure  du  rayon  de  courbure  de  la  face  anté- 
i^èure  du  cristallin,  par  les  docteurs  Bértin-Sans  et  Gaonièrb, 
extrait  des  Archives  d'Ophtalmologie,  mai  1905. 

—  Technique  de  microbiologie  tropicale,  par  le  docteur  F. 
Noé,  Paris,  Doin,  l^G6. 
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Suppositoires  CHAUMEL 

CONSTIPATIOWI  Suppositoires  \Simples 
Hémorroïdes/     Chaumet     ^Antihémorroïdaux 

MALADIES  DIVERSES  ;  Suppositoires  Chaumel 

aux  «principaux  médicaments. 

Pnix  :  B<*  Adultes  :  3  fr.;  B*«  Enfants  :  2  fr. 

DocTEimsFUM0UZE-ALBESPEYRES,PhanDacieDs4«i'*CIasf6 
78,  Faubourg  SainV-Dento,  PARZ8. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

(Phospho-Glyeérait  de  Chaux  pur) 

PHTISIE,  BRONCHITES.   CATARRHES.    ~    L'Emulslon 

Marchais  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  toux,  la  fièvre  et  rexpectoratioD.iD^  3  àô  cuille- 
rées à  café  par  four  dans  lait  y  bouillon  ou  tisane» 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 

OU ATA PL ASM  E 

DU   D'  LANGLEBERT 

Antrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles, 

Brûlures,  Gerçures  du  sein. 


Statistiiine  lieMomadaire  U  Imreaii  illtysiène  de  Lille 

34«  Sbmaink,  du  20  au  26  août  1905 


AOE  DES  PERSONNES  DÈGÉDËBS    A  LILLE 
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0  à  3  mois  .     .     . 
3  mois  à  un  an 

1  an  à  2  ans    .     . 

2  à  5  ans     .     .     . 
5  à  20  ans    .     .     . 
20  à  60  ans      .     .     . 
60   ans  et  au-dessus 

Total.     .     .     . 
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Hôtel'de-ville,  19,892  hab.  . 
Gare  et  St- Sauveur,  27,670  h . 
Moulins,  24,947  hab.     .     . 
Wazemmes,  36,782  hab.     . 
Vauban,  20,381  hab.     .     . 
St-André  et  Ste-Gatherine, 

30,828  hab 

Esquermes    11,381  hab.     . 
Saint-Maurice,  11,212  hab. 
Fives,  24,191  hab.     .     .     . 

Ganteleu,  2,836  hab.     .     . 
Sud,  5,908  hab 

Total 

LUle.  —  Imp.  Le  Bl^ot  frèrei>,  rue  Nicolas- Leblino. 


Le  Gérant:  Th.  CLERQUIN. 
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remonter  à  environ  trois  mois  après  le  traumatisme 
initial,  est  survenu  ce  que  nous  allons  exposer  : 

A  cinq  centimètres  au-dessus  du  bord  supérieur  de, 
la  rotule,  v*^ers  l'extrémité  interne  de  la  cicatrice,  on 
constate  l'existence,  sous  la  peau  qui  glisse  sur  çlle, 
d'un»  tiimAiir  rie  I»  <itnnf>n«inn  H'ime  petite  notx,  dure, 
>gulièreméDt  ovoïde, 
ilasmeest  mobile  sur 
ttant  la  jambe  dans 
e  triceps  (ou  quadri- 
nment  aujourd'hui),, 
quel  cette  tumeur  a 
ucoup  moins  mobile 
le  muscle  est  tendu. 
1  de  la  tumeur  est 
HR  peu  fort  ;  désa- 
lanie  doucement  Les 
on  volontaire  de  la 
au  commandement 
jambe  sur  la  cuisse 
elle  ne  dépasse  pas 
trtée  au-delà  de  cet 
laxima  occabionoent 
née  des  tiraillements 
ire  très  pénibles  et 
leot  intolérables.  La 
et  sans  boiterie,  car 
du  genou  au-delà  de 
très  pénible,  quasi 
Brme.  —  L'articula- 
de  gonflement,  pas 
nouvements  en  sont 
)le  de  la  sensibilité 
ents  ou  les  muscles 
:ment  un  peu  d'atro- 
de  la  cuisse  gauche: 
conférence  des  deux 
rotule). 

leur?  La  radioscopie 
par  M.  le  h'  Bédart 
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maximum  les  fibres  musculaires  du  triceps,  et  eo 
outre  appuie  sur  les  tissus  sons-jacents  un  néoplasme 
chondro-osseux  dur  comme  un  caillou.Tout  cela  s'ex- 
plique très  logiquement. 

Il  est  d'ailleurs  possible  que  cette  gangue  flbreuse 
soit  plus  tard  envahie  elle  aussi  par  l'ossification.  On 
a  vu  de  ces  ostéomes  gros  au  toucher  comme  une 
orange  ne  donner  d'abord  sur  le  cliché  qu'une 
ombre  de  la  grandeur  d'une  noix.  Il  n'y  a  en  effet 
que  la  zone  complètement  ossifiée  qui  arrête  les 
rayons  X  ;  la  zone  périphérique,  bien  que  destinée  à 
s'ossifier  plus  tard,  les  laisse  encore  passer. 

Il  paraît  bien  s'agir  là  d'une  de  ces  tumeurs  que  l'on 
désigne  sous  le  nom  de  myostéomet  et  qui  consistent  en 
la  formation  de  masses  cartilagineuses  et  osseuses 
dans  les  muscles  ;  ce  processus  de  chondro-ossifl- 
cation  pouvant  gagner  les  tendons  et  les  aponévroses, 
dépendance  du  tissu  conionctil  ioter  ou  péri-muscu- 
laire.  ou  même  débuter  par  eux. 

Comme  on  le  verra  plus  loin,  il  semblait  en  être  ainsi 
dans  lecas  qui  nous  occupe.  L'ostéome,  entouré  d'une 
gangue  cartilagineuse,  paraissait  contenu  dans  l'apo- 
névrose fémorale,  tangentiel  au  muscle  dont  il  fut 
facile  de  te  détacher,  mais  n'entrant  pas  dans  ce 
muscle  même.  Il  est  vraisemblable  que,  s'il  eût  grossi, 
il  se  fût  enfoncé  dans  la  masse  musculaire  et  qu'on 
l'eût  trouvé  encastré  dans  les  fibres  rouges. 

J'ai  rencontré  une  observation  tout  à  fait  pareille' 
à  la  mienne  quant  à  la  cause  et  quant  au  siège  d'ori- 
gine ;  seule  la  forme  de  l'ostéome  différait  :  au  lieu 
d'être  nodule  et  discoïde,  il  était  cylindrolde  très 
allongé.  Voici  d'ailleurs  cette  observation  d'AouiNST  : 

S...,  56  ans,  en  ]8!)3  reçut  de  violents  coups  de 

fiied  de  cheval  sur  la  cuisse.  'Hématome  énorme  qui 
ut  suivi  de  suppuration,  d'o'iverlure  et  de  drainage. 
7  ans  après,  chez  ce  malade,  entré  à  l'bdpital  Saint- 
Antoine,  service  de  M.  Blum,  pour  une  hernie  étran- 
glée, on  découvrit  à  la  face  antérieure  de  la  cuisse, 
tiers  moyen,  une  sorte  de  corps  étranger  long  de  dix 
centimètres  environ,  cylindrique,  gros  comme  une 
sonde  cannelée,  que  le  malade  affirme  être  un  drain 
oublié  sous  sa  peau  On  le  décide  à  se  le  faire  enlever. 
Après  incision  de  la  peau  on  trouve,  enclavée  dans 
les  tissus  aponévrotiques  sous-jacents  et  très  adhé- 
rente, une  tige  osseuse  commençant  au  triangle  de 
Scarpa  et  dirigée  parallèlement  àl'axede  la  cuisse... 
guérison  en  8  jours  (1). 

Ces  tumeurs  ont  toujours  une  origine  traumalique, 
soit  un  gros  trauma  unique,  soit  une  série  de  petits 
traumas  répétés.  Il  en  est  qui  sont  libres  et  mobiles, 
situés,  comme  dans  le  cas  d'AGUiNrr  et  dans  lemîen, 
à  la  surface  du  muscle  :  et  plus  souvent  dans  le  tissu- 

(I)  Bultettn  dt  la  Société  anatomiqyu.  Année  1900,  p.  933. 
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musculaire  qui  les  enveloppe.  Il  en  est  d'autres  qui, 
tout  en  étant  plongés  dans  la  masse  musculaire,  sont 
plus  ou  moins  adhérents  à  l'os  adjacent,  parfois 
fusionnés  avec  lui. 

M.  le  docteur  Cahier,  agrégé  du  Val-de-Grâee,  a, 
dans  un  récent  travail  paru  dans  la  Revue  de  Chirur- 
gie, résumé  tous  les  cas  qu'il  a  pu  connaître  dans 
toutes  les  littératures,  de  myostéomes  libres  ou 
adhérents. 

Parmi  les  observations  résumées  qu'il  donne,  en 
voici  onze  qui,  par  le  siège  et  par  la  mobilité  de  la 
tumeur,  se  rapprochent  le  plus  de  notre  cas.  Les 
myostéomes  des  muscles  de  la  cuisse  sont  d'ailleurs 
les  plus  fréquents.  Sur  133  cas  on  en  compte  73  à  la 
cuisse  ;  et  là-dessus  il  y  en  a  2S  dans  le  quadriceps. 

—  Batut.  Arch.  de  Méd.  mil,,  1900.  —  Coup  de  pied 
de  cheval  sur  la  cuisse.  Hématome,  puis  ostéome  du 
vaste  interne  constaté  après  trois  mois,  à  15  centi- 
mètres au-dessus  de  la  rotule.  Mobile. 

—  Bremig  in  Rammstedt.  Arch,  f.  Klin.  chirurg. 
1900.  -  Choc  par  suite  de  la  chute  d'un  sac  de  pommes 
de  terre  sur  la  cuisse.  Homme,  1?  ans.  Ostéome  du 
droit  antérieur,  constaté  un  mois  après  Taccident. 
Adhérence  lâche  à  l'os.  Opéré  ;  la  séparation  d'avec 
l'os  fSt  facile.  Guérison. 

—  Cahen  in  Rammstedt.  Loc.  cit.  —  Choc  sur  la 
cuisse.  Homme,  35  ans.  Ostéome  du  vaste  externe 
constaté  un  mois  après  l'aecident-  Adhérences  lâches 
à  l'os.  Opéré  :  séparation  d'avec  l'os  facile.  Récidive  ; 
nouvelle  opération,  rugination.  A  noter  la  récidive 
huit  semaines  après  la  première  intervention.  Dans 
ia  seconde  opération  on  gratta  le  périoste  et  on  rugina 
l'os   Guérison. 

—  Cahen.  Ibidem.  —  Coup  sur  lé  haut  de  la  cuisse. 
Homme,  19  ans.  Ostéome  du  droit  antérieur  constaté 
trois  semaines  après  accident.  Adhérences  lâches  à 
l'os.  Opéré  :  séparation  d'avec  l'os  facile.  Guérison. 

—  Cahen.  Ibid,  -  Coup  sur  la  cuisse.  Homme, 
20  ans.  Ostéome  du  quadriceps  fémoral  constaté  un 
mois  après  Tacciderit,  non  adhérent  aux  os.  Non  opéré. 

—  Denmler.  Arch.  de  Méd.  mil.,  1892.  —  Coup  sur 
Ja  partie  antérieure  de  la  cuisse.  Homme,  20  ans. 
Ostéome  du  droit  antérieur  à  sa  partie  moyenne,  non 
adhérent,  non  encapsulé.  Opéré  un  an  après  accident. 
Guérison.  Pas  revu. 

—  Farganel.  Arch.  de  Méd.  mil.,  1902.  —  Mouve- 
ments violents  sur  les  barres  au  gymnase.  Cavalier, 
22  ans.  Hématome  puis  ostéome  du  droit  antérieur  à 
sa  partie  moyenne  constaté  au  bout  de  quinze  jours. 
Non  adhérent  aux  os.  Capsule  fibro-musculaire. 
Extirpation  globale  extra-capsulaire  4  mois  après 
accident.  Ombre  légère  à  la  radiographie  au  bout  de 
15  jours.  Revu  guéri  au  bout  de  2  mois.  Structure  en 
pince  de  homard. 


'  —  Meinhold.  Deui  mil  zeii,  1889.  —  Coup  de  pied 
de  cheval  sur  la  cuisse.  Soldat  du  train.  Tuméfaction 
puis  ostéome  du  quadriceps  constaté  trois  semaines 
après  accident.  Non  adhérent  aux  o&.  Opéré.  A  repris 
son  service. 

—  Thomas,  in  thèse  Aurégan,  Bordeaux,  1891 -92. — 
Chute  sur  Je  genou  avec  sensation  de  craquement. 
Soldat.  Ecchymose  puis  ostéome  en  forme  de  croissant 
siégeant  dans  le  droit  antérieur  à  3  centimètres  au- 
dessus  de  la  rotule.  Non  adhérent  aux  os. 

VuLPius.  Arch.  f.  Klin.  chir.,  1902.  —  Coup  de  rampe 
en  fer  sur  la  cuisse.  Douleurs  vives  et  gonflement, 
puis  ostéome  du  quadriceps  fémoral  constaté  trois 
semaines  après  accident.  Structure  en  pince  de 
homUrd.  La  tumeur  formait  un  kyste  contenant  un 
liquide  séro-sanguin  et  était  nettement  séparé  du 
fémur. 

—  Veinlechner  in  Rammstedt.  Loc.  cit.  —  Coup  de 
pied  de  cheval  sur  la  cuisse.  Cocher,  57  ans.  Ostéome 
du  vaste  interne  constaté  trois  semaines  après  Tacci- 
dent.  Adhérence  secondaire  à  l'os. 

Nous  pouvons  enfin  ajouter  à  cette  série  le  résumé 
d'une  observation  d'ostéome  traumatique  du  quadri- 
ceps fémoral,  qui  diffère  du  nôtre  et  par  le  volume 
du  néoplasme  osseux  et  par  ce  fait  qu'il  adhérait  au 
fémur  par  un  pédicule  assez  considérable  ;  mais  qui, 
par  ses  conditions  de  production,  s'approche  de  notre 
cas  Cette  observation  est  tirée  d'une.  Th^se  de  Lille 
de  novembre  1904.  due  à  M.  le  D'  Duhain. 

B...,  50  ans,  mineur,  entre  à  l'hôpital  de  la 
Charité,  le  18  février  1904,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Duret,  pour  une  tumeur  de  la  cuisse  droite, 
sur  laquelle  est  tombé,  il  y  a  6  mois,  un  gros  bloc  de 
charbon,  sans  plaie  ni  suppuration  ultérieures. 

Tuméfaction  assez  considérable  occupant  la  face 
antéro-externe  de  la  cuisse  droite.  Masse  elliptique  à 
surface  parallèle  au  fémur,  qui  semble  mesurer 
2i  cent,  dans  le  diamètre  vertical,  19  cent,  dans  le 
diamètre  transversal.  Son  bord  interne  correspond  à 
peu  près  à  Taxe  médian  de  la  face  antérieure  de  la 
cuisse,  il  semble  surplomber  la  face  antérieure  du 
fémur  et  en  être  séparé  par  une  rainure  facilement, 
perceptible.  De  là,  le  néoplasme  se  porte  en  dehors, 
puis  en  arrière,  et  se  perd  sur  la  face  postérieure  de 
l'os. 

Les  radiographies  montrent  une  tuméfaction  pres- 
que transparente,  formée  de  fines  lamelles  osseuses, 
masse  que  M.  le  D*"  Bédart,  l'habile  radiographe, com- 
parait à  un  nid  de  guêpes. 

Opération  i^^  mai  :  Longue  incision  verticale  du 
trochanter  au  condyte,  le  muscle  quadriceps  semblait 
comme  incrusté  dans  la  tumeur  ;  les  fibres  se  mêlaient 
intimement  au  néoplasme. 

Une  large  incision  transversale,  perpendiculaire  à 
la  première,  divise  le  vaste  externe  et  le  droit  anté- 
rieur. La  production,  osseuse  surplombait  le  corps  du 
fémur,  et  les  doigts  pouvaient  s'introduire  dans  une 
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longue  rainure  verticale,  n'adhérant  en  somme  que 
par  une  partie  de  sa  face  postérieure  et  par  son  bord 
postérieur  à  la  face  postéro-externe  du  fémur.  Avec 
les  doigts  introduits  dans  la  rainuref,  on  obtint  une 
rupture  dans  une  partie  de  son  insertion,  et,  d'un 
coup  de  ciseau  de  Mac-Ewen  la  rupture  complète  au 
voisinage  de  la  surface  d'implantation. 

La  tumeur  osseuse  enlevée,  reconstitution  des 
muscles  sectionnés  transversalement,  sutures  muscu- 
laires. Drainage.  Pansement.  Suites  opératoires  satis- 
faisantes. Cicatrice  un  peu  adhérente.  Légère  atrophie 
de  la  cuisse.  Flexion  du  genou  limitée  à  135*. 

Le  néoplasme  a  sensiblement  la  forme  d'un  demi- 
cône  très  allongé,  hauteur  20  centimètres  ;  largeur 
de  H  à  5  centimètres;  épaisseur  moyenne  4  centi- 
mètres. On  voit,  à  la  partie  supérieure  et  à  droite,  la 
surface  de  fracture  du  pédicule.  Sauf  à  cet  endroit, 
la  tumeur  est  entourée  complètement  de  tissu  muscu- 
laire. 

L'examen  histologique  a  démontré  qu'il  s'agissait 
de  tissu  osseux  jeune,  du  type  spongieux  à  aréoles  plus 
ou  moins  larges. 


Quatre  théories  patbogéniques  ont  été  invoquées 
pour  expliquer  la  formation  des  myostéomes  libres 
ou  adhérents. 

A.  La  théorie  hématique  admet  que  le  sang  épanché 
s'organise,  puis  se  transforme  en  cartilage  pour  s'os- 
sifier. On  comprend  mal  qu'un  caillot,  amas  de  fibrine 
et  de  globules,  donne  naissance  à  un  ostéome.  Tout  au 
plus  peut-on  admettre  que  l'hématome  contribue,  en 
tant  que  milieu  favorable,  à  exciter  l'activité  prolifé- 
rante d'une  membrane  périostique  voisine. 

B.  Théorie  des  os  sésamoïdes  aberrants.  —  L'hyper- 
trophie irritative  résultant  du  traumatisme  porterait 
sur  les  minuscules  os  sésamoïdes  aberrants  qui  ne 
sont  pas  rares  au  voisinage  des  insertions  muscu- 
laires. C'est  là  un  dérivé  de  la  doctrine  de  Conheim, 
d'après  laquelle,  si  des  néoplasmes  se  développent 
chez  l'adulte,  c'est  que  certaines  cellules  (osseuses par 
exemple)  sont  demeurées  chez  lui  à  l'état  embryon- 
naire mais  peuvent  sortir  de  leur  sommeil  pour  proli- 
férer largement  sous  l'action  de  causes  excitatrices.  — 
Hypothèse   ingénieuse  mais  nullement   démontrée. 

C.  Théorie  de  la  myosite  ossifiante.  —  Les  néoforma- 
tions osseuses  intra-musculaires  seraient  d'origine 
inflammatoire.Une  phlegmasieinterstitielle  du  muscle 
entraînerait  la  disparition  de  l'élément  noble  et  son 
remplacement  par  de  l'os  nouveau  constituant  un 
bloc  ou  des  noyaux  osseux.  Il  n'y  aurait  pas  trans- 
formation directe  du  tissu  musculaire  en  tissu 
osseux,  mais  il  se  formerait  une  infiltration  embryon- 


naire du  tissu  interstitiel,  puis  la  gangue  conjonctive 
deviendrait  fibreuse  et  finalement  s'ossifierait.  La 
myosite  ossifiante  expliquerait  la  formation  des 
myostéomes  isolés  ou  de  ceux  qui  n'ont  avec  le 
squelette  que  des  connexions  lâches.    . 

Une  grosse  objection  à  cette  théorie  est  que  les 
suppurations,  les  phlegmons  des  ^[^ines,  les  abcès 
ossifluents  amènent  fréquemment  des  irritations 
musculaires  aiguës  ou  chroniques  ;  et  ce  sans  produc- 
tion d'ostëomes«  D'ailleurs  les  phlegmasies  des  autres 
tissus  n'amènent  jamais  non  plus  de  néoformations 
osseuses  aux  dépens  du  tissu  conjonctif . 

D.  Théorie  de  l'Ensemencement  périostique  :  Les 
myostéomes  seraient  dus  à  Tarrachement  et  à  la 
prolifération  ultérieure  d'un  fragment  périostique  ou 
au  transport  de  quelques  cellules  de  la  couche  ostéo- 
gène,  entraînés  dans  l'épaisseur  du  tissu  musculaire. 
Preuves  expérimentales  à  lappui  :  Transplantation 
par  Oluer  d'une  lamelle  périostique  qui,  détachée 
et  portée  sous  la  peau,  s'y  greffe  et  donne  un  frag- 
ment d'os  ;  décollement  d'un  fragment  de  périoste  de 
fén)ur  qui,  non  détaché  complètement  et  inséré  en 
pleia  muscle,  y  produit  un  ostéome  expérimental. 

On  peut  toutefois  se  demander  si  cette  transplanta- 
tion peut  se  produire  spontanément  sous  l'influence 
d'une  contraction  musculaire  très  énergique.  On  a 
prétendu  prouver  par  des  expériences  qu'aucune  trac- 
tion n'est  capable  de  produire  pareil  arrachement. 
Mais  une  contraction  musculaire  brusque,  intense, 
folle,  se  faisant  par  action  réflexe  au  moment  d'un 
traumatisme,  a  une  bien  autre  puissance  que  des 
tractions  expérimentales  exercées  sur  les  faisceaux 
d'un  muscle  mort.  Dans  notre  cas  il  ne  parait  pas 
absolument  invraisemblable  d'admettre  qu'un  minus- 
cule fragment  de  périoste  chargé  de  quelques  cellules 
osseuses  ait  été,  par  la  contraction  brusque  d'un 
faisceau  du  vaste  externe  (lequel  a  des  insertions 
jusqu'auprès  des  condyles),  désinséré  du  fémur  ;  là 
où  se  voient  des  traces  de  périostite  s'accusant  par 
des  inégalités  légères  à  la  surface  de  l'os.  Ce  fragment 
n'a-t-il  pas  pu  être,  par  forte  rétraction  du  faisceau 
désinséré,  complètement  enfoncé  dans  le  muscle, 
voire  même  amené  à  la  surface  du  muscle  jusque 
sous  l'aponévrose  d'enveloppe  ;  séparé  du  champ 
d'arrachement  par  des  tissus  musculaires  et  fibreux 
redevenus  parfaitement  souples?  J'estime,  quant  à 
moi,  que  cette  théorie  pathogénique  est  parfaitement 
admissible  et  satisfaisante,  et  qu'elle  explique  beau* 
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coup  de  cas,  par  exemple  les  myostéomes  des  adduc- 
teurs de  la  cuisse  si  fréquents  chez  les  cavaliers.  Elle 
est,  je  ravoue,  un  peu  plus  difficileiuent  applicable 
aux  faits  comme  le  nôtre  et  celui  d'ÂGUiNET  où  Tos- 
téome  naît  non  dans  le  muscle  lui-même,  mais  à  sa 
surface.  Et  cependant  Texamen  bistologique  de  notre 
ostéome  (car,  nous  le  verrons  plus  loin,  il  a  fini  par 
être  extirpé  opératoirement), semble  plaider  en  faveur 
de  l'origine  périostique.  Voici  en  effet  la  note  très 
détaillée  et  démonstrative  que  nous  a  remise  notre 
collègue  M.  le  docteur  Curtis,  professeur  d'anatomie 
pathologique  à  la  Faculté  : 

La  petite  tumeur  enlevée/  desséchée  et  ratatinée, 
mesure  environ  i8  millimètres  de  long  sur  15  millir 
mètres  de  large  et  8  millimètres  d'épaisseur. 

A  la  coupe  il  est  dur,  de  consistance  osseuse,  et 
laisse  voir  à  l'œil  un  revêtement  fibreux  superficiel 
et  un  noyau  blanc  plus  dur  que  le  couteau  ne  peut 
entamer. 

Le  fragment  décalcifié  et  débité  en  coupes  micros- 
copiques montre  les  détails  suivants  : 

Toute  la  périphérie  da  morceau  est  formée  par  des 
couches  de  tissu  fibreux  dense,  à  grosses  fibres  lami- 
neuses  serrées  les  unes  contre  les  autres  et  disposées 
circulairement  autour  de  l'une  des  faces  du  noyau 
central,  longitudinalement  autour  de  l'autre. 
Le  noyau  central  est  constitué  de  deux  parties  : 
l**  D'aune    ïame  Cartilagineuse  mesurant  environ 
1  ioillimètre  1/2  d'épaisseur. 
2<»  D'une  lame  de  tissu  osseux  accolée  au  cartilage. 
Ces  deux  parties  offrent  les  rapports  suivants  : 
La  lame    osseuse  n'est  pas   une  simple   plaque 
doublant  le  cartilage,  mais  bien  un  os  véritable,  de 
forme  ovalaire,  portant  à  son  centre  un  très  large 
orifice  médullaire  rempli  de  graisse  et  de  vaisseaux, 
et  qui  divise   la    masse   osseuse   en    deux    plans 
distincts. 

L'un  ries  plans,  très  mince,  réduit  à  un  simple 
liséré,  forme  à  la  surface  du  cartilage  une  bordure 
continue  et  irrégulière,  l'autre,  beaucoup  plus  épais, 
constitue  la  majeure  partie  de  la  masse  osseuse. 

Les  deux  lames  osseuses,  dont  l'une,  très  mince, 
adhère  au  cartilage,  se  réunissent  à  leurs  extrémités 
et  limitent  ainsi  l'espace  médullaire  précédemment 
décrit. 

Les  tissus  qui  forment  le  noyau  du  fragment  ont 
l'aspect  de  productions  anciennes  et  parfaitement 
organisées. 

Le  cartilage  est  de  nature  hyaline  avec  capsules  et 
cellules  cartilagineuses  bien  apparentes.  Au  voisinage 
du  liséré  osseux  qui  sépare  le  cartilage  de  la  cavité 
médullaire  de  l'os,  quelques  vaisseaux  font  effraction 
dans  la  substance  fondamentale  du  cartilage.  Cette 
pénétration  toutefois  ne  s'accompagne  pas  des  phéno- 
mènes ordinaires  de  l'ossification  enchondrale  :  on 
ne  voit  ni  capsules  sériées,  ni  calcification  étendue. 
C'est  à  peine  si,  au  voisinage  immédiat  de  Tos,  existe 
une  légère  imprégnation  calcaire  du  cartilage. 


L'os  est  formé  d'os  adulte  parfaitement  lamelleux, 
avec  canalicules  de  Havers,  systèmes  de  larfielles  et  ostéo- 
plastes  bien  développés. 

A  l'une  des  extrémités  du  fragment  les  deux  lamelles 
osseuses  sont  réunies  par  un  système  de  trabécules 
minces  qui  traversent  et  cloisonnent  la  cavité 
médullaire. 

A  la  périphérie,  l'os  comme  le  cartilage  sont  très 
nettement  séparés  du  revêtement  conjonctif  qui  les 
enveloppe. 

On  ne  constate  aucune  forme  de  transition  entre 
les  couches  lamineuses  et  le  noyau  ostéo-cartila- 
gineux  central. 

Quelle  peut  être  l'origine  de  ces  productions  patho- 
logiques ? 

Deux  hypothèses  sont  possibles  ; 

1**  Celle  d'une  transformation  in  situ,  du  tissu 
conjonctif  en  os  et  en  cartilage  ;  c'est-à-dire  une 
production  par  métaplasie  du  tissu  conjonctif. 

2**  Celle  d'une  greffe  dans  ce  tissu  conjonctif  d'un 
fragment  ostéo-cartilagineux  arraché  à  son  terrain 
d'origine  par  un  traumatisme. 

C'est  à  cette  dernière  hypothèse  qu'est  le  plus 
favorable  l'examen  bistologique. 

En  effet  dans  le  cas  de  productioa  osseuse  dite 
métaplasique  on  trouve  d'ordinaire  tous  les  intermé- 
diaires entre  Tos  vrai  et  le  tissu  conjonctif.  On  voit 
ce  dernier  devenir  homogène,  se  calcifier  progres- 
sivement et  passer  par  le  stade  dit  ostéolde  avant  de 
devenir  de  1  os.  L'os  métaplasique  d'ailleurs  ne  pré- 
sente pas  la  texture  régulière,  les  systèmes  de 
lamelles  et  de  canalicules  bien  ordonnés  comme 
dans  le  cas  présent.  Pour  toutes  ces  raisons  il  semble 
que  les  productions  ostéocartilagineuses  que  nous 
voyons  se  développer  ici  soient  bien  d'origine  hété- 
rotopique  ;  qu'elles  proviennent  par  transport  et 
greffe  d'un  terrain  osseux  dont  un  traumatisme  aurait 
libéré  quelques  parcelles. 
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Quelle  a  été  chez  notre  malade  la  rapidité  d'appa- 
rition de  l'ostéome  ?  Nous  ne  pouvons  le  dire  de 
façon  précise.  La  règle  générale  est  que  les  myostéomes 
se  montrent  rapidement,  le  plus  souvent  dans  le  mois 
qui  suit  le  traumatisme. 

Quel  traitement  appliquer  à  ces  tumeurs  qui  ne 
disparaissent  pas  ni  ne  diminuent  spontanément  ? 
Dans  les  nombreuses  observations  recueillies  par  le 
docteur  Cahier  le  massage  a  été  le  premier  moyen 
employé  presque  constamment.  Il  ne  semble  pas  que 
les  résultats  aient  été  brillants.  Aucun  myostéome 
démontré  par  la  radiographie  n'a  subi  sous  ce  mode 
de  traitement  une  régression  appréciable. 

Evidemment  l'ablation  est  la  seule  chose  à  faire. 

Faut-il  opéret-  tous  les  ostéomes  ?  Ceux  qui  ne  sont 
nullement  gênants  ni  douloureux,  ceux  surtout  qui 
n'entravent  pas  l'exercice  de  la  profession  du  malade, 
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(nous  reviendrons  tout  à  l'heure  sur  ce  point)  peuvent 
être  respectés.  Dans  le  cas  contraire  Topéralion  s'im- 
pose ;  surtout  dans  les  ostéomes  mobiles,  parfaite- 
ment isolés,  tel  que  le  nôtre.  A  l'égard  des  gros 
ostéomes  adhérents,  et  surtout  largement  soudés  à 
l'os,  il  faut  être  plus  circonspect,  car  l'ablation  com- 
plète est  souvent  difficile,  la  récidive  possible,  le 
résultat  définitif  aléatoire. 

Quand  faut-il  opérer?  En  principe  quand  l'ostéome 
est  entré  dans  la  phase  ultime  de  son  développement 
et  que  le  processus  d'ossification  est  terminé. 
Mais  on  peut  être  amené  à  opérer  plus  tôt.  Opérer 
largà  manu  ;  enlever  toute  la  zone  musculaire 
périphérique  aussi  loin  qu'elle  paraît  modifiée  dans  sa 
constitution  ;  et,  pour  les  ostéomes  adhérents,  enlever 
le  périoste  dans  une  étendue  de  un  centimètre  autour 
du  point  d^implantation  du  pédicule.  Pour  les 
myostéomes  mobiles,  libres,  encapsulés,  ne  pas 
faire  l'ablation  intra-capsulaire,  mais  bien  extra- 
capsulaire.  En  suivant  la  paroi  externe  .de  la  coque 
et  en  se  tenant  bien  au  raz  de  la  surface  extérieure 
on  évitera  toute  blessure  d'organe  important. 

L'opération,  surtout  pour  les  ostéomes  libres  tels 
que  le  nôtre,  est  absolument  bénigne,  à  Texpresse 
condition  d'être  faite  d'une  façon  irréprochablement 
aseptique.  Encore  un  point  sur  lequel  nous  allons 
revenir  dans  le  chapitre  suivant. 

II 

Joseph  B...  est  ouvrier  mineur.  Il  a  été  blessé 
dans  son  travail,  au  fond  d'une  des  fosses  de  la  Compa- 
gnie  de  D . . .  Cette  Compagnie  lui  a  payé  le  demi- 
salaire  pendant  plusieurs  mois.  Puis  elle  refusa 
paiement,  alléguant  que  B. . .  était  guéri. 

L'affaire  fut  portée  d'abord  devant  le  juge  de  paix 
du  canton,  qui,  par  jugement  en  date  du  10  octobre 
1903,  me  chargea  «  de  déterminer  si  Joseph  B... 
»  était  complètement  guéri  des  blessures  par  lui 
»  reçues  dans  son  travail,  s'il  était  en  état  de  reprendre 
»  son  travail  habituel  ;  et  d'indiquer,  dans  le  cas  ou 
»  B...  serait  guéri,  si  cette  guérison  remontait  à 
»  l'époque  ou  la  Compagnie  de  D...  avait  cessé  le 
»  paiement  du  demi-salaire  ». 

Nous  avons  vu  que  Joseph  B. . .  pouvait  sans  peine 
fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse  jusqu'à  l'angle  droit  et 
même  marcher.  Mais,  selon  lui,  la  flexion  extrême 
de  la  jambe  était  pénible  et  rapidement  intolérable. 
Disait-il  vrai  ?  N'exagérait-il  pas  un  peu  ?  Je  ne  puis 
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rien  affirmer.  Mais,  comme  ces  ostéomes  sont  souvent 
cause  de  souffrances,  comme  d'aileurs  on  compre- 
nait aisément  que  l'hypertension  des  fibres  du  triceps 
amenât  des  tiraillements  douloureux  et  des  compres- 
sions pénibles  sur  les  parties  sous-jacentes  à  l'ostéome, 
je  n'avais  pas  le  droit  de  ne  pas  tenir  compte  des 
dires  du  malade.  Je  savais  d'autre  part  que  l'hyper- 
flexion  de  la  jambe  est  nécessaire  au  mineur  et  que 
l'accroupissement  lui  est  une  position  si  habituelle 
qu'il  la  prend  même  au  repos,  hors  de  son  travail. 

Je  terminai  donc  mon  rapport  par  les  conclusions 
suivantes  : 

Joseph  B...  est  parfaitement  capable  de  gagner  sa 
vie  en  exerçant  une  foule  de  métiers  comportant  la 
station  debout  et  la  marche;  mais  non  une  profession 
qui  nécessite  que  l'on  se  tienne  assez  souvent  à  genoux, 
assis  sur  les  talons,  ou  bien  encore  accroupi  en  flexion 
forcée  des  genoux.  Or,  le  mineur  doit  pouvoir  prendre 
ces  positions. 

Je  réponds  donc  à  la  (|uestion  posée  que  B... 
«  n'est  pas  en  état  de  reprendre  son  travail  habituel  »; 
bien  qu'il  soit  très  capable  d'en  reprendre  un  autre. 

Mais  j^ajoutai  ceci,  qui  est  très  important  : 

Cet  homme  peut  être  guéri  complètement  et  rapide- 
ment par  une  opération  sam  gravité.  On  peut  en  efiet 
en  toute  sécurité  enlever  cette  petite  tumeur  doulou- 
reuse, située  dans  une  région  qui  ne  présente  aucun 
organe  dont  la  lésion  soit  à  craindre  ;  l'enlever  ^a/w 
aucune  douleur,  soit  par  le  chloroforme,  soit  mênae, 
si  le  sujet  répugne  à  être  endormi,  par  Tanesthésie 
locale.  Avec  les  procédés  de  la  chirurgie  moderne, 
l'opération  n'est  nullement  grave.  Et  elle  amènerait 
en  quelques  semaines  la  guérison  radicale,  avec  res- 
titution fonctionnelle  complète  du  membre. 

Sur  le  vu  de  ce  rapport,  le  juge  de  paix  rendit  le 
17  novembre  un  nouveau  jugement  condamnant  la 
Compagnie  à  continuer  au  blessé  le  paiement  de  son 
indemnité  journalière  et  disant  en  outre  que  B.. 
»  devrait  se  présenter  devant  M.  le  docteur  Folet,  de 
»  Lille,  le  jour  que  ce  docteur  lui  fixerait,  pour  ysubir 
»  l'opération  sans  gravité  qui  devait  amener  sa 
»  guérison  radicale.  » 

Le  juge  de  paix  avait-il  le  droit  d'imposer  à  B.- 
une  opération  chirurgicale? 

L'ouvrier  blessé  a  le  devoir  de  se  laisser  soigner. 
Tel  est  le  principe  ;  et  la  Cour  d'Amiens  a  décidé  que 
la  victime  d'un  accident  a  droit  seulement  à  une 
indemnité  temporaire  et  non  à  une  rente  viagère  pour 
incapacité  permanente  partielle  lorsque  son  état  s'est 
aggravé  par  suite  de  son  refus  de  se  soumettre  aux 
prescriptions  du  médecin.  Mais  une  opération  rentre- 
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t-elle  dans  les  soins  que  le  blessé  doit  accepter? 
La  question  a  été  étudiée  dans  ce  journal  même  par 
notre  collaborateur  et  collègue  M.  Jacquey,  professeur 
à  la  Faculté  de  Droit  (1).  Nous  résumons  son  opinion  : 

Les  opérations  chirurgicales  étant  très  variables  et 
par  le  danger  qu'elles  présentent  et  par  leurs  chances 
de  réussite,  les  tribunaux  ont  été  amenés  à  des  dis- 
tinctions. Le  tribunal  de  Lyon  a  jugé  que,  si  les 
experts  médicaux  déclarent  qu'une  opération  s'impose, 
l'ouvrier  qui  refuse  de  se  laisser  opérer  aggrave 
volontairement  le  degré  d'incapacité,  d'où  cette 
conséquence  que  l'indemnité  sera  calculée  comme  si 
l'opération  avait  eu  lieu.  Toutefois,  q>iand  l'opération 
est  dangereuse,  on  ne  saurait  faire  un  grief  à  un 
ouvrier  de  son  refus  de  la  subir.  Ainsi  a-t-il  été  jugé 
par  la  cour  de  Besançon  pour  une  uréthrotomie 
externe  proposée  à  la  suite  d'une  rupture  de  Turèthre 
qui  avait  amené  une  «  infection  urineuse  puru- 
lente »  [sic)  ;  opération  que  le  médecin-expert  quali- 
fiait de  fort  délicate. 

D'autres  décisions  aflBrment  le  droit  pour  l'ouvrier 
de  se  refuser  à  toute  opération,  même  absolument 
bénigne;  mais  affirment  aussi  que  le  patron  ne  sau- 
rait souffrir  de  ce  refus.  C'est  ce  qu'a  décidé  le  tribu- 
nal de  Dieppe  pour  une  désarticulation  du  doigt, 
opération  considérée  comme  présentant  une  certi- 
tude complète  de  succès.  Des  arrêts  tout  récents  (avril 
1905)  des  Cours  de  Douai  et  de  Grenoble  ont  adopté  la 
même  jurisprudence  (2). 

En  somme,  les  tribunaux  se  réservent  le  soin 
d'apprécier.  Dans  l'espèce,  il  nous  semble  que  le  juge 
de  paix  était  fondé  à  déclarer  que  B...  devait  subir 
Tablation  de  son  ostéome.  Mais  avait-il  le  droit  de 
désigner  un  opérateur?  Beaucoup  penseront  qu'il  a 
excédé  ses  pouvoirs.  Et  pourtant  il  y  a  quelque  chose 
de  parfaitement  vrai  dans  cette  idée  qu'une  opéra- 
tion, même  minime,  ne  doit  pas  être  confiée  à  un 
médecin  quelconque.  Cette  ablation  de  myostéome 
mobile  situé  en  plein  tissu  musculaire  mais  voisin  de 
l'articulation  du  genou,  sera  de  gravité  nulle  et  de 
succès  certain  faite  par  un  chirurgien  expert,  pra- 
tiquant l'asepsie,  dans  la  salle  d'opération  bien  outillée 
d'une  clinique  d'hôpital  ;  Elle  pourra  présenter  de 
minces  chances  de  succès,  voire  même  des  dangers, 
de    graves  dangers  si  elle    est   pratiquée  chez   le 

(4)  Echo  Médical  du  Nord,  1"  féTrier  1903. 

(2)  Voir  sur  ce  sujet  dans  VEcho  Médical  du  20  aoûl  1905  un  nouvel 
arUcle  de  M.  le  Professeur  Jacquey. 


malade,  dans  un  milieu  malpropre,  par  un  médecin 
inhabitué  aux  précautions  minutieuses  de  la  chi- 
rurgie actuelle.  Il  y  a  quarante  ans,  au  point  de  vue 
de  la  sécurité  de  l'opéré,  il  n'y  avait  guère  d'autre 
différence  entre  tel  chirurgien  et  tel  autre  qu'un  peu 
plus  ou  un  peu  moins  de  dextérité  manuelle, 
laquelle  n'avait  pas  très  grosse  importance.  Aujour- 
d'hui il  y  a  un  abîme  entre  le  chirurgien  scrupuleux 
observateur  de  l'asepsie  et  le  chirurgien  négligent. 
Le  choix  entre  les  deux  peut  être  pour  le  patient 
une  question  de  vie  ou  de  mort.  Certainement  il  y  a 
partout  d'excellents  praticiens  qui  font  en  ville  de  la 
chirurgie  très  propre  ;  mais  il  y  en  a  tout  de  même 
quelques  autres.  Il  serait  bon  que  le  juge  pût  faire 
une  distinction.  Je  ne  me  dissimule  pas  qu'il  y  aurait 
là  des  questions  de  personnes  fort  délicates;  mais  le 
juge  de  paix  aurait,  par  exemple,  sans  désigner  aucun 
nom,  ordonné  que,  pour  la  parfaite  sécurité  du  • 
malade,  l'opération  serait  faite  dans  le  service  de 
chirurgie  d'un  grand  hôpital,  que  j'aurais  trouvé 
sa  décision  raisonnable  et  légitime. 

Qu'elle  fût  d'ailleurs  raisonnable  ou  non,  Joseph 
B.. .,  après  un  court  moment  d'hésitation,  ne  l'ac- 
cepta point  et  refusa  cette  fois  là  toute  intervention 
chirurgicale.  Il  actionna  alors  la  Compagnie  minière 
en  paiement  d'une  rente  viagère  pour  incapacité 
partielle  permanente. 

Le  tribunal  civil  de  Béthune  ordonna  le  3  février 
1904  une  expertise  qu'il  confia  au  docteur  Henseval 
a  aux  fins  de  voir  et  visiter  B. . .,  de  décrire  son  état, 
»  de  rechercher  s'il  s'est  prêté  à  tous  soins  préven- 
»  tifs,  d'indiquer  la  nature  et  la  situation  de  la  tumeur 
))  qu'il  porte  à  la  jambe  gauche  ;  de  dire  si  l'opéra- 
»  tion  de  cette  tumeur  s'impose  ;  dans  l'affirmative, 
»  si  elle  présente  un  danger  quelconque  et  si  elle 
»  causera  à  la  victime  une  souffrance  appréciable; 
»  de  dire  enfin  si  la  négligence  persistante  de  B. . ., 
))  qui  a  l'obligation  légale  de  se  laisser  soigner,  à  ne 
»  pas  vouloir  subir  ladite  opération  peut  dans  l'avenir 
»  amener  chez  cet  individu  des  troubles  graves  dont 
»  la  responsabilité  lui  incomberait;  d'indiquer,  au  cas 
»  échéant,  la  diminution  de  la  capacité  profession- 
»  nelle  de  l'ouvrier  et  de  fixer  la  date  de  la  consoli- 
»  dation  de  la  blessure  ». 

Voici  les  passages  importants  du  rapport  du  docteur 
Henseval,  daté  du  4  juin  1904  : 

A  quatre  centimètres  environ  au-dessus  de  la  rotule 
gauche,  B,.   présente  une  cicatrice  oblique  à  l'axe 
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mce  aux  tissus  sous-j^cents. 
la  cicatrice  existe  une  tumeur 
l'une  surface  irrégulière.  Elle 
i  dure.  Elle  est  peu  mobile  et 
■  les  fibres  les  plus  superfi- 
xterne.  Elle  o'est  pasdoulou- 
quand  le  blessé  est  accroupi, 
rs  au  niveau  du  point  d'inser- 
•  les  fibres  musculaires.  La 
iloureuse.  L'articulation  du 
iscles  de  la  cuisse  sont  légè- 
;onférence  de  la  cuisse  gauche 
ceotimëtre.  Le  diagnostic  est 
ire  qu'il  a  été  porté  par  le 
ir  de  clinique  chirurgicale  à 
un  ostéome.  Que  deviendra 
'accepte  pas  un  Iraitemerit 
ipr  n'est  pas  susceptible  de 
!e  d'un  traitement  médicaL 
îurs  telles  que  le  blessé  ne 
e  la  position  que  le  mineur 
ent  pendant  le  travail  Elle 
pacité  permanente  partielle 

ie  recouvrer  toute  sa  capa- 
:    intervention   chirurgicale, 

Cette  opération  ne  présente 
'  un  chirurgien.  Elle  est  de 
icité.  Elle  ne  peut  causer 
rance,  à  la  condition  d'avoir 
e  générale,  soit  à  l'anesthésie 
:  chirurgical  n'est  pas  suivi, 
irde  volume,  provoquer  des 
ivements  de  flexion,   même 

pas  exagérée,  et  augmenter 
[uant  à  la  date  de  la  consoli- 
e  peut  être  fixée  au  premier 

Dte   et    partielle   peut   être 


bunal  de  Bétbune  rendit  le 


;  du  rapport  du  docteur 
tteint  d'une  incapacité  per- 
travail  ;  que  la  date  de  la 
lire  est  le  premier  septembre 
m  de  la  capacité  proiession- 
être  évaluée  à  trente  pour 

ue  B...  porte  k  la  jambe 
volume  d'une  noix,  néces- 
cbirurgicale  ;  que  l'ablation 
Dte  aucun  danger  ; 
se  refuse  pas  à  subir  cette 
ôté  la  Compagnie  des  mines 
pporter  les  frais  d'bospita- 
;ion,  à  faire  et  à  payer  à  B... 
ipice  une  provision  journa- 
re  ;  que,  dans  ces  conditions 
décision  définitive  ;  pour  ces 


motifs',  le  tribunal  dit  que  dans  le  mois  du  présent 
jugement  B. . .  devra  se  rendre  à  l'hospice  civil  de 
Bétbune,  pour  y  subir  aux  frais  de  la  Compagnie  de 
D...,  parles  soins  du  docteur  Henseval,  l'opération 
indiquée  par  l'expert  ;  dit  que  pendant  tout  le  temps 
de  cette  hospitalisation  la  Compagnie  de  D.. .  sera 
tenue  de  verser  à  titre  de  provision  à  B. . .  une  pen- 
sion, égale  au  demi-salaire,  de  deux  francs  quatre- 
vingt-cinq  centimes  par  jour  ;  fixe  au  premier 
septembre  1903  la  date  de  la  consolidation  de  la 
blessure. 

Conformément  à  ce  jugement,  B. . . ,  consentant  enfin 
à  se  laisser  opérer,  est  entré  à  l'hdpital  civil  de 
Bétbune  le  29  août  1894.  Le  docteur  Henseval,  le 
malade  étant  chloroformé,  et  après  avoir  pris  les 
précautions  habituelles  d'asepsie  et  d'antisepsie,  a 
procédé  à  l'ablation  de  l'ostéome  en  pratiquant  à  son 
niveau  une  incision  intéressant  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  L'ostéome  mis  ainsi  à  décou- 
vert était  conligu  au  muscle  mais  non  contenu  dans 
la  muscle,  il  semblait  faire  partie  de  l'aponévrose. 
L'énucléation  facilement  faite,  l'opérateur  sutura  l'apo- 
névrose au  catgut  et  réunit  les  lèvres  de  ta  plaie 
cutanée  par  des  griffes  de  Michel.  Il  obtint  uae 
réunion  per  primam  et  le  12  septembre  1904  B. .. 
quittait  l'hôpital  de  Bétbune,  entièrement  guéri  de  sa 
blessure. 

B  . .  ne  conserve  aucune  incapacité  permanente 
de  travail.  En  effet,  depuis  ce  temps  il  a  repris,- 
dans  une  autre  Compagnie  minière,  son  travail  d'ou- 
vrier du  fond.  Il  y  gagne  huit  francs  par  jour,  salaire 
supérieur  à  celui  qu'il  gagnait  auparavant.  Il  a  fait, 
au  printemps  de  1905,  un  service  militaire  de  28 
jours.  Il  se  plaint  bien  un  peu  de  temps  à  autre 
de  quelques  douleurs,  pour  n'en  pas  perdre  l'habitude  ; 
mais  il  est  guéri. 

De  l'opération  et  de  son  succès  le  docteur  Henseval 
rendit  compte  au  tribunal  dans  un  nouveau  rapport  et 
le  dénouement  ultime  de  l'affaire  fut,  au  point  de  vue 
judiciaire,  fixé  par  un  jugement  du  H  janvier  1905, 
ainsi  conçu  : 

Attendu  qu'il  résulte  du  rapport  que  B. . .  est  com- 
plètement  guéri  et  que  ses  blessures  n'ont  entraîné 
pour  lui  aucune  incapacité  permanente  et  partielle 
de  travail  ; 

Qu'il  fixe  au  premier  septembre  1903  la  -date  de  la 
consolidation  de  la  blessure  ; 

Attendu  que  l'expert  a  fait  une  juste  appréciation 
du  litige  qui  lui  a  été  soumis  ; 

Qu'il  y  a  lieu  d'entériner  son  rapport  et  de  débouter 
B. . .  de  ses  demande,  fins  et  conclusions  ; 
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Sur  la  demande  reconvenlionnelle  de  la  Compa- 
gnie de  D. . ., 

Attendu  que  la  consolidation  de  la  blessure  étant 
fixée  au  premier  septembre  et  la  Compagnie  de  D . . . 
ayant  payé  à  B . . .  une  somme  de  823  francs  65  cen- 
times pour  indemnité  de  demi-salaire,  du  premier 
septembre  1903  au  quinze  juin  1904,  il  y  a  lieu  de 
condamner  B. . .  au  remboursement  de  cette  somme. 

Par  ces  motifs, 

Le  tribunal  entérineJe  rapport  de  l'expert; 

Déboute  en  conséquence  B. . .  de  ses  demande,  fins 
et  conclusions,  fixe  au  premier  septembre  1903,  la 
date  de  la  consolidation  de  la  blessure. 

Condamne  B.. .  à  rembourser  à  la  Compagnie  de 
D. . .  une  somme  de  823  francs  65  payée  en  trop  pour 
demi-salaires  du  premier  septembre  1903  au  quinze 
juin  1903. 

Condamne  B. . .  aux  dépens. 

Au  point  de  vue  médico-légal  cette  affaire  soulève, 
ce  me  semble,  des  questions  assez  nouvelles.  On  y 
voit  un  Tribunal,  partant  de  ce  principe  incontesté 
que  le  blessé  a  l'obligation  légale  de  se  laisser  soigner, 
assimiler  une  opération^  —  peu  grave  à  la  vérité,  — 
aux  soins  et  pansements  chirurgicaux  ;  et  (chose 
encore  inédite,  je  crois),  ordonner,  afin  d'entourer 
l'opération  de  toutes  les  précautions  d'antisepsie 
indispensables  pour  qu'elle  soit  réellement  bénigne  et 
faute  desquelles  elle  pourrait  être  grave,  ordonner, 
dis- je,  que  cette  opération  sera  faite  dans  teljes  condi- 
tions déterminées,  dans  un  service  de  chirurgie 
d'hôpital,  par  un  chirurgien  habitué  aux  interventions 
et  même  par  tel  chirurgien  nommément  désigné.N'est- 
ee  pas  la  première  fois  qu'un  tribunal  fait  fléchir  le 
principe  accepté  du  libre  choix  du  médecin  par  le 
malade  devant  les  nécessités  chirurgicales  modernes 
auxquelles  est  liée  la  sécurité  de  l'opéré.  Théorique- 
ment le  malade  devrait  être  responsable  du  choix 
qu'il  ferait  de  son  opérateur.  Mais  comment  le 
pourrait-il  faire  de  façon  éclairée  quand  les  magis- 
trats eux-mêmes  commencent  à  peine,  sous  la  pression 
du  progrès  scientifique  de  mieux  en  mieux  connu,  à 
accepter  cette  notion  qu'il  y  a  là  un  choix  important 
et  délicat  à  faire  ? 

J'ai  dit  pourquoi  la  jurisprudence  du  tribunal  de 
Béthune,  sagement  appliquée,  me  paraît  légitime  et 
conforme  aux  intérêts  des  blessés.  En  revanche,  j'ai 
quelques  réserves  à  faire  au  sujet  de  la  décision  du 
jugement  fixant  la  ce  consolidation  »  de  la  blessure,  — 
n'en  déplaise  à  mon  distingué  confrère  et  excellent 
ami,  le  docteur  Henseval^  qui  a  inspiré  la  date  ;  — 


et  condamnant  B...  à  rembourser  les  sommes  perçues 
depuis  Isi  consolidation.  Par  ce  mot  a  consolidation 
de  la  blessure,  »  qui  n'est  ni  chirurgical  ni  clair, 
les  tribunaux  entendent  communément,  suivant  la 
définition  de  Brouardel,  «  le  moment  où  l'état  du 
blessé  est  devenu  immuable  (1)  ».  Or,  au  l*''  septem- 
bre 1903,  la  plaie  de  B...  était  cicatrisée;  mais  les 
conséquences  de  son  traumatisme  ne  cessaient  pas 
de  se  dérouler.  L'ostéome  qui  en  étjiit  le  résultat  se 
développait  et  grossissait.  Il  a  continué  douze  mois  et 
il  aurait  continué  longtemps,  sinon  toujours,  à  se 
développer,  sans  l'intervention  chirurgicale.  Et  ce 
processus  n'a  été  arrêté,  la  blessure  n'a  été  réellement 
consolidée  q\i' dipvès  la  réussite,  prévue,  de  l'opération 
du  docteur  Henseval.  Pourquoi  alors  retirer  à  B... 
les  indemnités  que  le  tribunal  lui-même  avait  obligé 
la  Compagnie,  d'ailleurs  consentante,  à  lui  versera 
titre  de  provision  (2)  ? 

Que  serait-il  advenu  si  B...  avait  obstinément 
continué  à  refuser  toute  intervention  chirurgicale? 
L'intention  évidente  du  Tribunal,  en  ce  cas,  quand 
aurait  sonné  l'heure  de  fixer  les  dommages-intérêts, 
était  de  tenir  cpmpte  de  la  mauvaise  volonté  qu'aurait 
jpise  le  blessé  à  poursuivre  une  guérison  radicale 
possible.  Mais  la  loi  des  Accidents  du  Travail,  avec 
son  fonctionnement  en  quelque  sorte  automatique  de 
l'évaluation  des  incapacités,  lui  eût-elle  permis  une 
pareille  atténuation?  Les  arrêts  précités  de  Grenoble 
et  de  Douai  montrent  que  les  tribunaux  tendent  à 
interpréter  la  loi  dans  le  sens  de  l'affirmative  : 

«  Attendu,  dit  la  Cour  de  Grenoble  (et  celle  de 
»  Douai  s'exprime  en  termes  presque  identiques), 
»  qu'il  serait  rigoureux  de  faire  supporter  par  le  chef 
»  d'industrie  une  incapacité  de  travail  dont  une  partie 
D  seulement  résulte  de  la  blessure,  et  le  reste  du  fait 
»  de  l'ouvrier  ;  —  réduit  de  30  à  15  pour  cent  la  dimî- 
jo  nution  de  capacité  subie  par  le  plaignant  ». 

Et  cela  me  parait  parfaitement  équitable. 

(1)  Les  accidents  du  travail,  p.  73. 

(2)  Depuis  le  procès,  le  sens  du  mot  «  consolidation  »  a  été  fixé  légale- 
ment par  le  nouvel  article  i5  de  la  loi  du  31  mars  1905  modifiant 
divers  arUcles  de  la  loi  du  9  avril  1898  sur  les  accidents  du  travail  : 
a  les  indemnités  temporaires,  dit  le  second  paragraphe  de  cet  article 
B  15,  sont  dues  Jusqu'au  jour  du  décès  ou  jusqu'à  la  consolidation  de  la 
»  blessure  ;  c'est-à-dire  jusqu*au  jour  où  la  victime  se  trouve  soit 
»  complètement  guérie,  soit  définitivement  atteinte  d'une  incapacité 
»  permanente  », 

Cette  définition  est  passible,  quant  au  cas  présent,  des  mêmes  obser- 
valions  que  la  définition  Brouardel  :  B. . .  n'était  pas  complètement . 
guéri,  car,  la  plaie  étant  fermée,  le  myostéome  dû  an  traumatisme 
évoluait.  11  n'était  pas  définitivement  atteint  d'incapacité  permanente, 
pnisque  la  restitutio  ad  integru^m  pouvait  être  et  a  été  obtenue  par 
un«  opération  si  peu  grave,  à  fa  condition  d'ane  parfaite  asepsie,  qu'elle 
était  assimilable  à  des  soins  ou  pansements  chlrargicauz. 
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Le  samedi  22  juillet  1905,  à  odzc  heures  du  matin,  un 
nommé  W..:  Evariste,  âgé  de  soixante-cinq  ans,  chauffeur, 
se  présentait  à  l'Hôtel-Dieu  de  Roubaix,  après  ma  visite, 
muni  d'un  billet  d'entrée,  que  lui  avait  délivré  le  docteur 
Carrette,  de  Roubaix,  avec  cette  mention  :  Corps  étranger 
du  rectum. 

En  se  présentant  à  moi,  W. . .  prend  un  petit  air  mysté- 
rieux pour  me  dire  que  c'est  un  biberon  qu'il  possède 
dans  son  gros  intestin,  biberon  qu'il  s'est  introduit 
lui-même  —  et  il  insiste  sur  ce  point  —  dans  un  moment 
d'ivresse,  le  lundi  précédent,  soit  le  17  juillet  au  soir. 

J'insiste  peut-être  un  peu  curieusement  pour  avoir  des 
détails  sur  les  circonstances  qui  l'ont  amené  à  se  livrer  à 
cette  manœuvre  insolite,  il  me  répète  la  mjbme  déclaration 
que  précédemment  et  il  le  fait  dans  un  jargon  mi-français 
mi-flamand  :  je  n'insiste  pas. 

Je  le  mène  dans  la  salle  d'opération  et  après  l'avoir  fait 
laver,  je  me  mets  en  mesure  de  lui  pratiquer  le  toucher 

rectal. 

Je  revêts  mon  index  droit  d'un  préservatif  en  caout- 
chouc, le  doigt  pénètre  très  facilement  dans  l'anus  et 
touche  assez  aisément  le  cul . . .  de  la  bouteille. 

Je  me  rends  compte  très  vile  qu'un  second  doigt  peut 
être  introduit. . .  puis  les  quatre  doigts  et  le  pouce  suivis 
du  poignet  pénètrent  avec  beaucoup  d'aisance  dans  le 
rectum,  dont  la  grande  dilatabilité  indique  clairement 
qu'il  a  l'habitude  de  recevoir  des  corps...  très...  volu- 
mineux. 

Je  m'étais  bien  gardé  de  revêtir  la  main  du  gant  de 
caoutchouc  qui  l'aurait  rendu  glissante  et  incapable  de 
saisir  utilement  le  corps  du  délit. 

Pendant  ces  manœuvres,  W. . .  était  couché  tantôt  sur 
le  ventre,  tantôt  sur  le  côté  :  il  s'y  prêtait  facilement  ;  je 
n'avais  pas  jugé  utile  de  le  chloroformiser. 

U  souffrait  courageusement,  m'engageait  à  faire  tout  ce 
que  je  jugeais  utile  pour  le  délivrer. 

La  main  peut  saisir  le  fond  de  la  bouteille  sans  pouvoir 
l'abaisser,  les  doigts  dérapant  toujours  ;  j'utilisai  inutile- 
ment quelques  instruments,  le  crochet  de  Kermisson  pour 
les  corps  étrangers  de  l'œsophage  avec  l'espoir  d'accrocher 
le  goulot,  des  pinces  diverses,  voire  même  d'abord  un  tout 
petit  forceps  puis,  sans  grand  espoir,  le  petit  forceps  de  i 
Smellie  :  vains  efforts,  tout  dérapait  et  le  biberon  demeu- 
rait immobile  très  haut  vers  le  côlon  descendant. 
.  Je  pus  sentir  le  goulot  à  travers  la  paroi  abdominale 
.  et,  pratiquant  le  palper  bimanuel  la  main  gauche  sur  le 
Nentre,  faire    descendre  Timportune  bouteille   mais  la 

inculte  était  de  la  maintenir  fixée  en  bas. 


Malgré  la  laxité  de  l'anus,  je  le  fendis  au  niveau  de  sa 
commissure  postérieure  jusqu'au  coccyx,  bien  résolu  à 
fendre  ou  à  réséquer  ce  dernier. 

Mais  de  nouvelles  tentatives  d'abaissement,  par  le 
palper  bimanuel,  furent  inutiles  : 

Je  compris  que  le  biberon,  très  large  en  son  centrei  était 
enclavé  et  serti  dans  l'intestin  dilaté  ;  je  bourrai  l'anus  et 
la  plaie  postérieure  de  compresses  aseptiques  et  je  pris  la 
résolution  d'attaquer  le  biberon  par  la  paroi  abdominale 
et  l'entérotomie,  qui  demeurait,  selon  moi,  la  seule  res- 
source dans  l'espèce. 

Le  malade  qui  jusqu'alors  n'avait  en  somme  pas  trop 
souffert  et  qui  était  demeuré  très  courageux,  fut  chlorofor- 
misé  (Appareil  Dupont,  Chabacd  et  Thurneyssen)  . 

Pendant  qu'on  préparait  l'installation  et  l'outillage  de 
la  laparotomie,  je  procédai  à  une  toilette  très  complète  de 
mes  mains,  je  les  revêtis  ensuite  de  gants  en  caoutchouc 
stérilisés  et  commençai  l'opération. 

Je  fis  l'incision  de  l'anus  iliaque  artificiel,  arrivant 
promptement  sur  le  péritoine.  Avant  d'ouvrir  la  séreuse, 
j'eus  l'idée  de  tenter  une  dernière  fois  l'abaissement  de  la 
jfaçon  suivante  :  un  aide  introduisit  la  main  dans  le  rectum, 
put  saisir  le  fonds  du  biberon  pendant  que  de  mon  côté  je 
repoussais  le  goulot  en  bas;  peine  inutile,  la  bouteille 
restait  enclavée.  Nous  allons  savoir  pourquoi. 

Je  fendis  le  péritoine  sur  une  étendue  de  10  à  12  centi- 
mètres, j'aperçus  rapidement  le  gros  intestin  dilaté  par  le 
renflement  du  biberon  et  çà  et  là  quelques  petites  perfo- 
rations de  .l'intestin  produites  par  l'extrême  distension. 
Cette  constatation  me  confirma  dans  cette  idée  que  la 
laparotomie  était  indispensable,  mais  assombrissait  singu- 
lièrement le  pronostic. 

J'utilisai  les  perforations  pour  inciser  l'S  iliaque  et 
compléter  l'entérotomie. 

Cette  incision  fut  chose  très  aisée,  la  paroi  intestinale 
dilatée  craquait  sous  le  bistouri,  mais,  après  avoir  bordé 
les  parties  latérales  de  compresses  aseptiques,  je  dus 
inciser  longuement  pour  libérer  le  biberon:  après  avoir 
repéré  les  bords  de  la  plaie  avec  des  pinces  de  Kocher  je 
pus  enfin  extraire  le  biberon  ;  j'étais  dans  l'état  de  l'accou- 
cheur qui, après  des  tentatives  d'extraction  de  l'enfant  par 
les  voies  naturelles,  forceps,  version,  etc., finit  parl'extraîre 
à  l'aide  de  l'opération  césarienne  1 

11  sortit  un  fragment  de  matièi*e  fécale  durcie  à  la  suite 
du  biberon,  lequel  était  sale,  plein  de  boue  fécale  et  même 
de  matières  durcies. 

11  ne  s'agit  pas  d'un  petit  biberon  de  poupée  mais  d'un 
biberon  de  fort  calibre,  de  verre  épais,  renflé  dans  son 
centre  où  il  mesure  neuf  centimètres  de  largeur,  à  la  base 
celle-ci  est  de  sept  centimètres  et  demi,  la  hauteur  totale 
est  de  dix-sept  centimètres. 
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Je  fis  une  toiletle  soignée  de  rintestiii,  du  péfitoi&e  et 
parties  âvoisibantes. 

Dovais-je  traiter'  celte  plaie  opératoire  de  l'intestin  en 
|9  figeant  aux  parois  et  faire  un  aaue  artificiel? 
i  Les  suites  mortelles  de  l'opération  pourraient  laisser 
Croire  que  ce  procédé  était  peut-être  plus  prudent. 

Mais  il  n'y  avait  plus  d'obstacle  au  cours  des  matières, 
i)Oufquoi  exposer  ce  malade  à  cette  infirmité  de  l'anus 
l^rtificiel?  et  ensuite,  en  cas  de  guérison,  aux  çtangers 
(l'une  nouvelle  intervention  réparatrice  ? 
<  Je  me  dis  que  si  le  péritoine  avait  été  infecté  par  les 
perforations  débutantes  de  l'intestin,  Topéré  aurait  été 
6fxposé  aux  mêmes  dangers  avec  ou  sans  anus  artificiel  et 
le  me  décidai  à  faire  la  suture  de  la  brèche  intestinale 
.par  la  suture  classique  de  Lambert  avec  plusieurs  pians, 
enfouissant  ainsi  du  côté  de  la  lumière  intestinale,  les 
fragments  de  paroi  qui  avaient  été  malmenés  par  l'encla- 
vement de  la  bouteille.  Le  péritoine  et  la  paroi  âbdomi- 
ffle  furent  ensuite  suturés  par  la  méthode  classique  avec 
^r  drainage, 
l^ûur. terminer,  je  suturai  la  plaie  ano-coccygienne. 

Les  tentatives  d'extraction  avaient  duré  de  11  heures  à 
midi.  L^opération  était  terminée  et  le  malade  dans  son  lit 
entouré  de  bouillottes  à  1  h.  1/2.  L'état  général  du  blessé 
était  bon  ;  le  pouls  rassurant> 

Le  soir,  température  ST^'S»  pouls  100,  pas  ^e  vomisse- 
>mea\Â4 -t*-'     - 

La  23,  dimanche»  l'état  général  était  un  peu  moins 
bon,  le  podls  à  110  mais  pas  d'abaissement  de  la  tempé- 
rature. 

.  Mais  le  lundi  matin  24^  à  ma  visite,  le  malade  était  au 
plus  mal,  pouls  incomptable,  peau  visqueuse  de  sueur. 
Le  malade  mourait  le  soir. 


«  • 


La  presse  locale -a  donné  de  cette  affaire  quelque  peu 
a  croustillante  »,  des  récits  fantaisistes  :  j'ai  tenu  à  pré- 
senter  cette  observation  à  la  Société  Centrale  de  Médecine 
pour  remettre  toutes  choses  à  leur  place  et  surtout  pour 
soumettre  à  l'appréciation  de  mes  collègues  la  conduite 
que  j'ai  tenue  dans  ce  cas  aussi  embarrassant  que  peu  banal . 
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Variétés  &  Anbgdotbs 


Ub  disciple  exan^éré  de  Deseartes. 

Brossette,  Tami  et  le  correspoûdant  de  Boileau,  était  si  féru 
de  la  doctrine  de  Descartes  ftur  la  localisation  de  rame  que, 
âevenu  veuf^  il  fit  enchàtonner  la  glaude  pinéale  de  sa  femme 
daQs  une  bague  qu^l.&e^  cessa  çie porter  jusqu'à  sa  mort. 

*  [Centre  Médical),  -       D'  Péter-Paul  Somans. 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


Notre  Carnet 

Le  mardi  5  septembre^  ont  été  célébrées,  à  flermies 
(Nord),  les  cérémonies  du  mariage  du  docteur  V.  Pradoora, 
avec  Mademoiselle  Palmyre  CAXHisLAm.  Nous  adressons  à 
notre  jeune  confrère  nos  meilleurs  souhaits  de  bonheur. 

—  Le  docteur  Henri  Brassart,  d'Arras,  nous  fait  part 
de  la  naissance  de  sa  tille  Simone,  Nos  meilleurs  souhaits 
pour  la  mère  et  l'enfant. 

—  Le  docteur  Natier-Lbmaire,  deCrèvecœiir-sur-Escaut, 
nous  fait  part  de  la  naissance  de  sa  fille  PACrte.  Nos  rtieil^ 
leurs  souhaits  pour  la  mère  et  Tenfant. 

—  M.  le  docteur  P.  Verhaeghe,  d'Ëtroèungt,  nous  fait 
part  de  la  naissance  de  sa  fille  Yvonne.  Nos  félicitations  et 
nos  souhaits  les  meilleurs. 
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L.'aeil  artifieiel^  par  le  p'  Robert  Coulqmb.  1  vol.  in-8, 
de  152  pages,  avec  tï  planches  photographiques  et  1'^  figu^ 
res  :  10  fr.  (Librairie  J.-B.  Ôailliere  et  fils,  19,  rue  Haute- 
feuille,  à  Paris.) 

Après^  avoir  étudié  Thistoire  de  la  prothèse,  Tauteur  passe 
en  revue. les  différentes  améliorations  qu'elle  a  subies  : 
l'époqu*e  de  la  Renaissance  connaissait  Toeil  de  métal,  leé* 
XVll^etXVlir  siècles,  Toeil  de  verre  ou  dé  cristal;  le 
XiX'  voit  apparaître  Toeil  d*émaii. 

L'œil  artificiel  actuel  est  en  émail  :  les  essais  de  porce- 
laine, verre,  vuloanite  et  celluloïd  ont  été  rejetés.  Les  yeux 
réformés^  à  double  coque,  ne  répondent  pas  à  un  besoin  et 
sont  avantageusement  ^empiaoé^  par  des  p^ces,  dont  leé 
bords  sont  épaissis  et  évasés,  qui  ont  la  même  qualité 
(bords  mousses),  sans  les  inconvènieptS'  (impossibilité  de 
retouches,  fragilité,  poids,  éclatement  spontané). 

M.  Coulomb  donne  une  description  très  précise  de  la 
fabrication  de  la  coque  d'émail  et  s'étend  longuement  sur 
son  utilité  estkétique- prophylactique  et  thétl^a^eutique. 

L'œil  artifioiei  doit  possédée  deux  qualités  essentielles  : 
il  doit  être  facilement  supporté  par  la  cavité  orbitaire  et 
être  aussi  semblable  que  possible  à  Tœii  sain. 

La  disposition  des  cavités  à  garnir  permet  la  réalisation 
plus  ou  moins  complète  de  ce  double  but  :  l'auteur  range 
les  opérations  plus  ou  moins  préprothétiques  par  ordre  de 
conservation  croissante  du  contenu  de  rorbitequi  se  trouve 
être  en  même  temps  l'ordre  de  préférence  en  vue  de  bbt^'S'^ 
résultats  esthétiques. 

Ce  qu'il  faut  préférer  à  tout,  quand  c'est  possible«,ç  .QS.ti(ii. 
eon»er9aiian  intégrale  de  ce  que  les  processus*  pj^tlirtST^i- 
ques  otit  pu  respectet*  du  globe  cj^culaire. 

Pour  faire  à  distance  l'adaptation  d'un  œil  artificiel*  l'ocu* 
i  liste  peut  choisir  lui-même^  dans  une  collection,  une  pièce 
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répondant  autant  que  possible  à  la  cavité  qui  doit  la  rece- 
voir. Mais  ce  moyen  est  très  imparfait  et,  le  plus  souvent, 
il  faut  demander  pour  chaque  cas  une  pièce  à  Voculariste 
et  recourir  au  moulage  de  l'orbite. 

La  troisième  partie  de  Touvrage'  traite  du  port  de  l'œil 
artificiel,  énumére  les  précautions  que  nécessite  son  usage 
et  les  inconvénients  qu'il  peut  ofPt'ir  s'il  est  trop  prolongé. 
A  ce  propos  Fauteur  étudie  la  structure  histologique  des 
bourgeons. 

En  terminant,  le  D.  Coulomb  parle  des  rétrécissements  de 
1  a  cavité  orbitaire,  dont  la  guérison  réclame  une  interven- 
tion chirurgicale  :  Topération  consiste  toujours  dans  un 
large  débridement  avec  recouvrement  des  surfaces  cruen- 
tées  par  des  lambeaux  hétéroplastiques  en  autoplastiques, 
et^  dans  ce  dernier  cas,  pédicules  ou  libres. 


OUVRAGES   REÇUS  AU  BUREAU  DU  JOURNAL 

—L'eau  d*allinentaUoo  de  Montpellier;  étude  sur  la  source 

du  Lez,  par  les  docteurs  Bbrtim-Sans  et  Rodet.  Montpellier,  Serre 
et  Rownégong^  1905» 

—  Simulation  et  aggratiiflon  volontaires  des  blessures  de 
Toeil  à  la  suite  d'accidents  du  travail,  par  le  professeur  S. 
Baudrt,  rapport  au  Congrès  International  des  accidents  du  travail 
de  Liège,  Bruxelles,  Severeyns,  1905. 

—  L'évaluation  des  incapacités  permanentes  basées  sur  la 
physiologie  des  fonctions  ouvrières  des  diverses  parties  du 
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extrait  du  Jovmal  de  Vanatomie. 

—  Obstétrique  et  médecine  légale,  par  le  docteur  Lop,  extrait 
de  la  Presse  médicale^  mai  1905. 

~  L'anémie  du  mineur  en  milieu  régimentaire.  par  le  doc- 
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Ovules  CHAUMEL 

i  It  Glycérine  solidifiée 

KT    AUX    PRiNCliPAUX    MtOlOAMKNTS 

S'emploto^t  tels  qoels.Mns  «cnoane  man^polatiOB 
pouvant  contaminer  l'Ovule. 

BtMtnCC  OM.IOATOHIB  POUR  LB  PNARIIACIEN 

hOfrfWfms  FUMOUZE  ALBESPEYRES,  Pharmacteult  iMCiaM 
7t,  Fkaboofn  fiaiat-Oenls.  FASIS. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

^ Phoêpho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 

PHTISIE.  BRONCHITES.   CATARRHES.    -    I^'Emulslon 

MArehaift  est  la  meilleare  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  toux,  la  (lèvre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  four  dans  lait,  bouillon  ou  tisane, 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 


OU  ATA P LAS ME 

DU   D'  LANQLEBERT 

Antrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles, 

Brûlures,  Gerçures  au  sein. 


StatistHine  beMoiailaire  Un  Imrean  miygiène  de  Lille 

35«  Sbmaiiib,  du  27  août  au  26  septembre  1905 


AGE  DES  PERSONNES  D£GÉD&ES    A  LILLE 


0  à  3  mois  .  .  . 
3  mois  à  UD  an 

1  an  à  2  ans    .  . 

2  à  5  ans  .  .  . 
5  à  20  ans  .  .  . 
20  à  60  ans.  .  . 
60   ans  et  au-dessus 

Total.     .     .  . 
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La  leucocjrtose  digestive,  sa  yaleur  diagnostique 

par  MM. 

P.  Vanstenberghe  et  M-  Breton 

Chef  de  laboratoire  chef  de  clinique  médicale 


ù  llostitut  Pasteur  de  lille. 


à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille. 


Oq  sait  depuis  longtemps  que  pendant  la  période 
digestive,  il  existe,  chez  Thomme  sain,  une  augmen- 
tation du  nombre  des  globules  blancs  Cette  leuco- 
cytose a  été  Tobjel  de  nombreuses  recherches  des 
physiologistes  qui,  presque  tous,  en  ont  admis  l'exis- 
tence. Mdller  le  premier,  en  1890.  essaye  de  tirer  de 
Tétude  de  ce  phénomène  un  élément  de  diagnostic 
précoce  pour  le  cancer  de  l'estomac. 

Ses  conclusions  sont  successivement  adoptées  et 
combattues  ;  actuellement  encore,  il  n'est  pas  possible 
de  se  faire  une  opinion  en  présence  des  résultats 
contradictoires  obtenus. 


Toutes  les  études  sur  ce  sujet  ont  été  faites  à 
l'étranger. 

L'absence  de  travaux  français  nous  engage  à  relater 
les  observations  que  nous  avons  recueillies  à  la 
clinique  de  M.  le  professeur  Combemale,  à  l'hôpital 
de  la  Charité. 

Nous  ferons  tout  d'abord  une  revue  générale  de 
la  question,  résumant  les  données  des  diyers  auteurs 
qui  s'en  sont  occupés  ;  dans  une  deuxième  partie, 
nous  exposerons  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  ' 
chez  l'homme  sain  et  dans  différents  états  patholo- 
giques, nous  attachant  principalement  à  étudier  la 
valeur  diagnostique  de  ce  phénomène  au  cours  du 
cancer  de  l'estomac. 

HISTORIQUE 

L'existence  d'une  leucocytose  post-digestive  est 
connue  depuis  longtemps.  Nasse,  en  1850,  signala,  le 
premier,  Tinfluence  de  l'absorption  de  nourriture 
sur  la  composition  du  sang  :  ses  recherches  furent 
bientôt  conflrmées  par  celles  de  Hirt,  Molescbott, 
Marfels,  de  De  Pury,  de  Sorensen  et  Virchow. 
Cette  notion  établie  fut  rapidement  vulgarisée  en 
physiologie  par  de  nombreux  auteurs.  En  France, 
Malassez,  Grancher,  Dubrisay,  Bouchut,  Hayem  et 
Duperie  notèrent  les  variations  de  l'équilibre  leuco- 
cytaire, au  cours  des  états  normaux  et  pathologiques  ; 
en  Allemagne,  BLalla,  à  l'aide  de  l'appareil  de  Nachet, 


446 


L'ÉCHO    MtOICAL    DU    NORD 


constata  la  présence  d'une  leucocytose  digestive. 
Dans  divers  travaux  intéressant  cette  question,  Jâksgh^ 
Graber,  Samuel,  Pée  et  Grigorescu  établissent  le 
pourcentage  des  globules  rouges  et  bls^ncs,  avant  et 
après  le  repas  ;  mais  le  taux  leucocytaire  ne  fut 
rigoureusement  noté  que  beaucoup  plus  tard.  En  1890, 
LiMBECQ.  avec  une  technique  parfaite,  trouva  dans 
12  cas,  cbez  l'homme  sain,  12  résultats  positifs. 
Reinert,  en  établissant  sur  lui-même  l'élévation 
globulaire  post-digestive,  et  cela  pendant  plusieurs 
jours,  obtint  une  élévation  maximale,  4  heures  après 
le  repas  de  midi.  Chaque  prise  de  nourriture  provo- 
quait d'ailleurs  un  accroissement.  Ce  dernier  résultat 
fut  confirmé  par  Schultze,  Burian  et  Schurr,  etc. 
ScHiFF,  Japha,  Durante,  Grégor  et  Schwinge,  notèrent 
semblable  leucocytose  chez  l'enfant  bien  portant. 

La  leucocytose  digestive  était  donc  constatée  à  tous 
les  âges  de  la  vie,  mais  il  restait  à  savoir  si  ellq  ne 
subissait  pas  l'influence  de  certaines  conditions  phy- 
siologiques. On  sut  d'abord  que  les  enfants  réagissaient 
mieux  que  les  adultes,  les  adultes  que  les  vieillards. 
On  vit  aussi  que,  chez  le  nourrisson,  la  première 
prise  de  lait  était  suivie  de  l'élévation  maximale  des 
globules  blancs  (Schiff).  On  connut  enfin  l'influence 
de  l'alimentation.  Duperie  avait  déjà  signalé  l'action 
dii  lait,  |des  aliments  gras,  des  végétaux  sur  la  pro- 
duction de  la  leucocytose.  Achard  et  Loeper  notèrent 
la  polynucléose  consécutive  à  un  régime  lacté  absolu. 
Ce  furent  surtout  les  médecins  de  l'école  de  Dorpat, 
BouGAEWsKY,  Zang  ct  OuvAROF,  qui  consacrèrent  leurs 
travaux  à  cette  question.  Ils  virent  que  les  aliments 
les  plus  riches  en  phosphore  provoquaient  la  plus 
forte  élévation  globulaire.  Tichonow,  reprenant  chez 
l'homme  sain  les  expériences  de  Bougaewsky,  établit 
la  courbe  leucocytaire  aux  différentes  heures  de  la 
journée.  Horbaczewsky,  puis  Hartung  constatèrent 
que  la  nucléine  en  ingestions  avait  une  influence  très 
nette  sur  la  leucocytose  digestive.  Ce  fait  était  inté- 
ressant à  rapprocher  de  la  leucocytose  provoquée  par 
les  injections  de  nucléine  dans  les  séreuses. 

Le  rapid^  exposé  historique  que  nous  venons  de 
faire  plaide  en  faveur  de  la  constance  du  phénomène 
de  la  leucocytose  digestive.  Il  nous  faut  ajouter 
qu'une  opinion  contraire  s'est  fait  jour  et  a  trouvé  des 
défenseurs.  Malassez  n'a  pas  constaté  l'existence  de 
la  leucocytose  après  ingestion  d'aliments  solides. 
Grancher  a  soutenu  que  le  nombre  des  leucocytes 
variait  indépendamment  de  l'absorption  de  nourri- 


tures. Halla  et  Reinecee  ont  fait  de  semblables 
constatations  et  ce  dernier  a  nié  complètement 
l'accroissement  du  taux, des  globules  blancs.  Rieder 
ne  l'a  trouvée  que  17  fois  sur  23  adultes,  Burian  et 
ScHURR,  11  fois  sur  13  cas.  Gregor,  Japha  et  Durante 
ont  obtenu  chez  les  enfants  des  résultats  contradic- 
toires. Du  reste  Japha,  dans  une  revue  très  complète 
de  la  question,  a  fait  une  part  considérable  aux 
variations,  normales  et  indépendantes  de  la  digestion, 
de  l'équilibre  leucocytaire.  Ces  variations  seraient 
assimilables,  d'après  cet  auteur,  à  celles  qui  se  mani- 
festent pour  toutes  les  fonctions  de  l'organisme 
(nombre  des  pulsations,  des  mouvements  respira- 
toires, etc.). 

Il  résulte  donc  que  l'accord  n'est  pas  complet  entre 
tous  ceux  qui  ont  étudié  la  leucocytose  digestive 
physiologique.  Les  uns  l'admettent  sans  conteste,  les 
autres  en  soumettent  la  production  à  certaines  modi- 
fications biologiques,  d'autres  la  rejettent.  De 
l'ensemble  de  ces  opinions,  il  semble  donc  logique  de 
conclure  à  la  fréquence  du  phénomène,  mais  non  à 
sa  constance. 

La  même  incertitude  plane-t-elle  sur  l'existence  de 
cette  leucocytose  dans  les  états  pathologiques  ? 
MuLLER,  le  premier,  en  1890,  constata  l'absence  du 
phénomène  au  cours  du  carcinome  stomacal  et  conclut 
à  l'importance  de  ce  signe  dans  le  diagnostic  précoce 
de  la  maladie.  En  1895,  deux  travaux  parurent  simul- 
tanément. L'un  était  dû  à  Schneyer,  l'autre  à 
Hartung.  Les  deux  observateurs  constatèrent  la 
présence  de  la  leucocytose  dans  l'ulcère,  l'absence 
dans  le  cancer.  Hassmann  admit  la  non-valeur  du 
procédé,  bien  que  n'ayant  étudié  que  deux  malades  : 
Burian  et  Schurr,  Capss  et  Cabot,  Hoffmann  virent 
que  la  leucocytose  manquait  dans  les  cas  de  tumeur 
maligne,  mais  qu'elle  était  aussi  exceptionnellement 
absente  dans  les  gastrites  avec  hypo-acidité.  Pour  ce 
dernier  auteur,  le  phénomène  était  lié  à  la  présence 
ou  à  la  disparition  de  l'acide  chlorhydrique  libre. 
Ces  conclusions  furent  adoptées  par  Cheadbourne, 
en  1898,  puis  par  Jez.  Osler  et  Mac  Crae,  Douglas 
proclamèrent  l'incertitude  de  la  méthode  et  restèrent 
indécis  sur  sa  valeur  diagnostique. 

Depuis  1902,  rien  n'a  été  publié  sur  la  question. 
MouissET  et  ToLOT,  dans  leur  article  de  la  Revue  de 
Médecine  (Hématologie  du  cancer  de  l'estomac),  ne 
se  sont  pas  occupés  de  la  leucocytose  digestive. 
Bezançon  et  Labbé,  dans  leur  récent  traité  d'hémato- 
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logie,  ont  fait  une  revue  à  peu  près  complète  du  sujet 
que  nous  étudions  et  ont  conclu  au  peu  de  valeur  du 
procédé  pour  l'établissement  d'un  diagnostic  précoce. 

En  présence  de  la  multitude  des  opinions  émises, 
tant  au  point  de  vue  physiologique  que  pathologique, 
il  n'était  pas  étonnant  que  l'interprétation  du  phéno- 
mène eût  donné  lieu  à  des  théories  en  apparence 
très  différentes.  Une  explication  d'ordre  anatomique 
avait  été  fournie  par  Hofmeister.  Cet  auteur  admettait 
que  l'absorption  des  substances  albuminoldes  produi- 
sait  l'hypergénèse  du  tissu  lymphoïde  de  l'intestin  ; 
les  cellules  de  ce  tissu,  reprises  parles  lymphatiques, 
étaient  déversées  ensuite  dans  la  circulation.  Ueiden- 
BAIN  objecta  que  la  teneur  en  globules  du  chyle 
contenu  dans  le  canal  thoracique  ne  variait  pas  post 
prandium.  Pohl,  au  contraire,  contesta  que  le  canal 
thoracique  fût  la  seule  voie  d'accès  des  globules 
néoformés  vers  l'appareil  circulatoire  et  attribua  en 
grande  partie  ce  rôle  aux  veines  intestinales.  Cette 
théorie  fut  battue  en  brèche  par  les  expériences  de 
Bdrian  et  ScHûRR  qui  montrèrent  que  l'augmentation 
globulaire  et  la  peptonisation  ne  marchent  pas  de 
pair.  Au  chiffre  maximum  de  globules  blancs,  jamais 
n'a  correspondu  une  éUmination  plus  considérable 
d'azote  par  l'urine. 

La  cause  réelle  du  phénomène  devait  être  cherchée 
ailleurs.  Buri^n  et  Schûrr,  dont  nous  venons  de 
parler,  comparèrent  la  leucocytose  digestive  à  toutes 
les  leucocytoses  infectieuses  connues.  Il  s'agissait, 
suivant  eux,  d'un  processus  de  réaction  contre  les 
substances  nuisibles  introduites  dans  le  sang  avec  les 
produits  d'élaboration  des  aliments.  Lowit  appuya 
cette  opinion  en  montrant  que  les  produits  de  la  pep- 
tonisation étaient  d'actifs  agents  de  désintégration 
cellulaire  et  que  celle-ci  était  vite  suivie  d'une  multi- 
plication de  globules  blancs.  Gregor,  puis  Rieder 
admirent  enfin  que  la  leucocytose  post-digestive  était 
due  à  la  chimiotaxie  cellulaire,  suscitée  par  la  pré- 
sence, à  ce  moment,  dans  le  sang,  de  produits  digérés  • 
et  de  substances  digestives.  La  polynucléose  souvent 
constatée  était  en  faveur  de  cette  opinion  et  les  folli- 
cules lymphatiques  n'avaient  plus  rien  à  voir  avec  le 
phénomène,  à  moins  qu'ils  ne  puissent  produire, 
comme  l'admettent  certains  auteurs  (Lengemânn), 
le  polynucléaire  du  sang. 

Nous  conclurons  qu'il  est  logique  de  penser  que 
l'apparition  d'une  quantité  plus  considérable  de  leu- 
cocytes dans  le  sang»  pendant  la  période  digestive,  est 


due  à  la  production  de  substances  nouvelles,  soit 
destructives  des  globules  blancs,  soit  excitatives  des 
organes  hématopoiétiques.  La  leucocytose  digestive 
physiologique  est  absolument  comparable  à  celle  que 
les  microbes  et  leurs  toxines  produisent  quand  ils  se 
développent  dans  l'organisme. 

recherches  personnelles 
A.  —  Techmque 

Toutes  nos  énumérations  ont  été  faites  avec  l'appa- 
reil de  Hayem.  Le  sujet  est  à  jeun  depuis  la  veille.  On 
lui  prend  deux  millimètres  cubes  de  sang  que  l'on 
mélange  aussitôt  à  500  millimètres  cubes  d'une  solu- 
tion d'acide  acétique  teintée  par  le  bleu  de  méthylène. 
Le  mélange  est  fait  dans  de  petits  tubes  bouchés. 
On  peut  le  transporter  facilement  et  faire  la  numéra- 
tion soit  de  suite,  soit  quelques  heures  après.  Il  suffit 
d'agiter  1^  liquide  avec  une  palette  pour  le  rendre 
homogène.  Les  hématies  ont  disparu  ;  les  leucocytes, 
au  contraire,  sont  extrêmement  visibles.  Leur  noyau 
est  coloré  et  il  est  ainsi  très  facile  de  distinguer  la 
variété  de  leucocyte  rencontré. 

Chose  importante,  les  leucocytes  se  conservent 
admirablement  dans  cette  solution  ;  les  numérations 
pratiquées  de  suite  ou  seulement  plusieurs  heures 
après  la  prise  donnent  des  résultats  identiques. 

La  numération  se  fait  avec  la  cellule  de  Hayem."  La 
partie  qui  porte  la  lentille  condensatrice  et  le  carré 
est  fixée  à  une  monture  spéciale  et  centrée,  une  foia' 
pour  toutes,  sur  le  microscope.  On  peut  ainsi  changer 
rapidement  les  préparations  et  se  servir  pendant  la 
numération  d'une  platine  mobile,  ce  qui  augmente 
beaucoup  l'exactitude  de  la  méthode.  On  compfe  40 
carrés  et  cela  plusieurs  fois  de  suite  dans  des  pré- 
parations différentes.  Il  nous  est  souvent  arrivé  de. 
faire  ainsi  séparément  des  numérations  et  de  trouver 
chaque  fois  un  bon  nombre  de  leucocytes  identique 
ou  très  sensiblement  voisin.       

Pour  étudier  la  leucocytose  physiologique,  nous 
avons  fait  une  série  de  numérations  à  différentes 
heures  de  la  journée.  Chez  les  'malades  après  de 
nombreux  examens,  nous  avons  constaté  avec  la 
majorité  des  auteurs  qu'il  était  inutile  de  multiplier 
les  prises  de  sang.  Si,  en  effet,  2  heures  après  le  repaç^ 

* 

il  n'y  a  pas  de  leucocytose,  3  et  4  heures  après  on  n'en 
trouvera  pas  davantage. 

Donc,  en  pratique  couran  te,  il  nous  paraît  néces- 
saire de  procéder  de  la  façon  suivante  :  faire  la  première 
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prise  de  sang  le  matin  à  jeun  ;  faire  prendre  au  sujet 
immédiatement  un  repas  comprenant  pain  et  lait  ; 
2  heures  après  recueillir  2  millimètres  cubes  de  sang. 
Les  échantillons  se  conservent  sufiQsamment  bien 
pour  que  Ton  puisse  les  envoyer  au  laboratoire  où 
Ton  fera  la  numération  « 

B.  —  Leucocytose  digestive  chez  Vhomme  sain 

Les  expériences  que  nous  avons  faites  ont  eu  pour 
but  de  contrôler  l'existence  d'une  leucocytose  diges- 
tive et  de  rechercher  la  moyenne  de  l'augmentation 
globulaire  chez  l'homme  sain,  post  prandium. 

Nous  nous  sommes  fait  une  règle  de  ne  pas  modifier 
les  conditions  normales  d'existence  et  de  régime  du 
sujet.  Nous  avons  recueilli  le  sang  avant  le  petit 
déjeuner  du  matin,  2  heures  après  celui-ci,  à  midi 
avant  le  déjeuner,  enfin  4  heures  après  ce  dernier. 
Nous  avons  attendu  2  heures  après  le  premier  repas, 
pour  prélever  le  sang,  car,  ainsi  que  nous  l'avons  dit 
plus  haut^  l'élévation  du  taux  des  globules  blancs 
atteint  alors  son  maximum.  Sur  quatre  sujets  nor- 
maux, nous  avons  constaté  quatre  fois  une  leucocytose 
digestive.  Celle-ci  varie  entre  3  et  6.000  ;  le  nombre 
primitif  pouvant  doubler.  Dans  tous  les  cas,  l'aug- 
mentation porte  indifféremment  sur  les  poly-  et  les 
mononucléaires.  Voici  un  tableau  résumant  ces  résul- 
tats: 

Sujet  A 

A  Jeun  (8  heures  du  malin)    .      4.6b0    {    polynucléaires 
2  heures  après  le  !•' déjeuner    10.850    j    p^j^ynSdéalreT 


A  midi 

A  six  heures  du  soir 


q  'Vii    l    '"ODOQUcléalres 
?•'*'"    (    polynucléaires 

4  6S0    l    nï<>'*oo**cléalres 


polynucléaires 

mononucléaire* 
polynucléaires 


Sujet  B 


/o  w  J         4i«i        fi  jnn    /    mononucléaires 

A  jeun  (8  heures  du  matin)  .      6.100    |    polynucléaires 

mononucléaires 


X    1    j  -  jxa  ta  *nA    /    mononucléaire 

2  heures  après  le  1«' déjeuner    12.400    [   polynucléaires 

A  midi 9.920   { 


A  6  heures  du  soir 


A  jeun  (8  heures  du  matin) . 
2  heures  après  le  1*'  déjeuner 

A'^mldl 

A  6  heures  du  soir    .     .     . 


/■• 


A  jeuh  (8  heures  du  matin) 


4.650   I 

Sujet  C 

6.200    j 

9.aoo  { 

7.750    j 
3.100    { 

Sujet  D 

7.750    { 


mononucléaires 
polynucléaires 

mononucléaires 
polynucléaires 


mononucléaires 
polynucléaires 

mononucléaires 
polynucléaires 

mononucléaires 
polynucléaires 

mononucléaires 
polynucléaires 


mononucléaires 
polynucléaires 


17  p.  100 

83      - 

20  p.  100 

80     ~ 

17  p.  100 

83     — 

17  p.  100 
83      — 


29  p.  100 
61      — 

50  p.  100 
50      - 

43  p.  100 
57      — 

24  p.  100 
66      — 


13  p.  100 

87      - 

30  p.  100 
70      - 

20  p.  100 
80      - 

25  p.  100 
75     - 


10  p.  100 
60     - 


Q  ii<....w>.  o.v«Ao  \^  àéT  AAi^,,^^    it\  fiKA    ^    mononucléaires      43  p.  180 
2  heures  après  le  1"  déjeuner    «0.850    ,    polynucléaires        57     - 

Il  est  donc  évident  qu'une  augdientation  globulaire 
suit  généralement  chaque  ingestion,  Cette  leucocytose 
n'entratne  pas  une  élévation  appréciable  du  nombre 
des  globules  rouges.  Nous  nous  sommes  assurés  de 
l'exactitude  de  cette  donnée,  en  procédant  à  des  numé- 
rations répétées  à  différentes  heures  de  la  journée. 
En  comparant  entre  eux  les  résultats  des  numérations 
faites  4  à  5  heures  après  le  repas  du  matin  et  ceux 
obtenus  à  la  fin  de  la  journée*  nous  avons  été  frappés 
d'un  fait  intéressant  à  signaler  :  il  n'y  a  nulle  compa- 
raison entre  le  taux  des  globules  comptés  à  midi  et 
au  soir,  bien  que  la  distance  qui  sépare  les  deux  exa- 
mens du  dernier  repas  soit  sensiblement  égale.  Dans 
les  quatre  cas,  le  taux  reste  élevé  au  milieu  de  la 
journée  et  s'abaisse  pour  atteindre  un  minimum  vers 
le  soir. 

En  répétant  plusieurs  fois  sur  la  même  personne  et 
dans  des  conditions  analogues  l'examen  du  sang,  les 
résultats  ont  été  identiques.  Nous  en  avons  conclu 
qu'indépendamment  de  toute  influence  digestive,  il  y 
avait,  aux  différentes  heutes  de  la  journée,  des  chan- 
gements dans  la  formule  leucocytaire  de  l'individu, 
celles-ci  étaût  §ané* 'doute  sous  la  dépendance  des 
habitudes  acquises  et  des  besoins  physiologiques.  Nous 
avons  fait  jeûner  deux  des  sujets  nous  ayant  déjà 
fourni  les  premiers  résultats  et  leur  courbe  leucocy- 
taire a  pleinement  confirmé  notre  manière  de  voir. 

Voici  un  tableau  plus  démonstratif  que  toute  expli- 
cation : 

Sujet  A 


} 


A  jeun  (8  heures  du  matin)    .  5.270 

A  jeun  (10  heures  du  maUn)  .  6.280 

A  Jeun  (midi) 7.750    J 

4  heures  après  le  repas  de  midi  5  600   { 

Sujet  B 

A  jeun  (8  heures  du  maUn)  .  4.030    { 

A  jeun  (10  heures  du  maUn  .  6.200    { 

A  jeun  (midi) 6.200    | 

4  heures  après  le  repas  de  midi  4 .  650    | 


polynucléaires 
mononucléaires 

polynucléaires 
mononucléaires 

polynucléaires 
mononucléaires 

polynucléaires 
mononucléaires 


polynucléaires 
mononucléaires 

polynucléaires 
mononucléaires 

polynucléaires 
mononucléaires 

polynucléaires 
mononucléaires 


70  p.  100 

30  - 

85  — 

15  - 

eo  - 

40  — 

70  — 

30  — 


30  p.  100 

70  - 

50  - 

50  — 

55  - 

45  — 

70  — 

30  — 


Il  ne  peut  être  tiré  de  conclusion  de  deux  faits  isolés, 
mais  ces  faits  constatés  à  plusieurs  reprises  chez  les 
mêmes  sujets  nous  ont  semblé  avoir  quelque  valeur. 
Les  résultats  acquis  sont  donc  les  suivants  :  il  existe 
normalement  à  l'état  de  jeûne  et  aux  différentes  heures 
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du  jour  des  variations  leucocytaires  ;  la  polynucléose 
est  plus  marquée  à  l'état  de  jeûne  qu'après  un  repas. 
L'élévation  globale  n'atteint  jamais  cependant  le  taux 
constaté  lorsque  l'individu  mange  et  n'abandonne 
aucune  de  ses  habitudes  d'existence.  Nous  pensons 
donc  que  la  leucocytose  digestive  est  un  fait  normal 
qui  doit  être  observé  habituellement  chez  l'individu 
sain.  Nous  appelons  leucocytose  digestive  une  éléva- 
tion globulaire  dépassant  au  moins  dû  tiers,  parfois 
de  moitié,  le  taux  primitif.  Nous  insistons  sur  ce 
chiffre  et  sur  la  surélévation  de  nombre,  car  nous 
voulons  éviter  toute  cause  d'erreur  dans  l'interpré- 
tation du  phénomène.  Nous  ajouterons  que  la  nature 
de  la  réaction  leucocytaire  provoquée  par  la  digestion 
est  discutée  :  la  plupart  des  observateurs  ont  constaté 
une  polynucléose  (Japhâ,  Rieder,  etc.).  Seul  Max 
Carstanjen  arrive  à  des  résultats  différents  :  pour  lui, 
le  taux  des  polynucléaires  s'abaisse  progressivement, 
tandis  que  celui  des  lymphocytes  augmente.  Quatre 
heures  après  le  repas,  l'hypopolynucléose  est  à  son 
acmé. 

Nos  numérations  nous  montrent  qu'il  y  a  norma- 
lement après  le  repas  angmentation  du  type  des 
mononucléaires;  celui  c^es  polynucléaires  ne  varie 
pas  ou  varie  peu.  Chez  l'homme  à  jeun,  au  contraire, 
la  faible  augmentation  constatée  au  cours  de  la 
journée  porte  sur  les  polynucléaires. 

C.  —  Leucocytose  digestive 
dans  les  différents  états  pathologiques 

L'étude  que  nous  avons  entreprise,  ayant  surtout 
pour  but  d'étudier  la  leucocytose  digestive  au  cours 
des  maladies  de  l'estomac,  nous  signalerons  d'abord 
tes  résultats  obtenus  dans  ces  affections.  Tous  les 
sujets  que  nous  avons  soumis  à  l'épreuve  ont  été 
observés  aux  mêmes  heures  de  la  journée.  Systéma- 
tiquement, nous  les  avons  mis  à  la  diète  pendant 
seize  heures.  Ceux  présentant  des  phénomènes  de 
stase  gastrique  ont  été  nourris  vingt-quatre  et  trente- 
six  heures  par  voie  rectale,  pour  éviter  toute  cause 
d'erreur  résultant  de  rétention  ou  de  fermentation 
anormale.  Au  besoin,  nous  avons  eu  recours  au  lavage 
à  laide  de  la  sonde  et  nous  nous  sommes  assurés 
ainsi  que  nos  résultats  ne  puissent  être  faussés. 

Les  treize  cas  de  cancer  d'estomac  que  nous  rappor- 
tons ont  eu  leur  diagnostic  contrôlé  non  seulement 
par  la  marche  clinique  de  la  maladie,  mais  encore 
par  l'examen  radioscopique,  par  l'intervention  chirur- 


gicale ou  par  la  nécropsie  qui  a  suivi  "l'issue  fatale. 
Nous  ajouterons  pour  chaque  cas  quelques  mots 
d'observation  : 

Observation  I.  —  Femme  de  58  ans,  entrée  le 
8  février  1905,  dans  un  état  d'émaciation  profond, 
teinte  jaune  paille  de  la  face,  adénopathie  dans  les 
fosses  sus-claviculaires  :  ganglion  de  Troisier,  œdème 
des  jambes,  tumeur  de  l'estomac  palpable.  Mort  le 
15  février. 

L'autopsie  montre  l'existence  d'un  cancer  de  Veslo- 
mac  généralisé  au  faie  et  au  péritoine. 

Leucocytose  digestive.  a  jeun  :  18-600   {    ^"SScltlïeT      83  ""-^ 

-  2  h  aDrès  le  penas  •  47  OSO    1    ««ODonucléairea        9  p.  100 
z  n.  après  le  repas.  17. 05U    j    polynucléaires        91     — 

Observation  II.  —  Homme  de  52  ans,  entré  le 

17  février  1905.  Entérite  muco -membraneuse  depuis 
huit  ans.  Signes  de  sténose  pylorique  depuis  six  mois  : 
estomac  dilaté,  régurgitations  fréquentes.  Perte  de 
poids  (30  livres  en  six  mois).  Tumeur  pylorique  pal- 
pable. Opéré  de  gastro-entérostomie,  le  22  mars  1905, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Dubar.  Cancer  du 
pylore  avec  envahissement  ganglionnaire. 

Uucocytose  digestive.  A  jeun  :    4.650   {   ^îj^riltls"'      83^-'' 

-  ApPés  le  repas  :    3.100   {    J^J^rillilL"      l'^'l'' 

Observation  III.  —  Femme  de  48  anâ,  maigrissant, 
présentant  des  troubles  digestifs  depuis  plus  de  six 
mois.  Hématémèse.  Melœna,  tumeur  de  Vestomac  et  du 
foie,  très  perceptible  à  la  palpation.    Examinée  le 

18  février.  Vient  de  faire  une  phlébite  du  membre 
inférieur  droit. 

Leucocytoke  digestive.  A  jeun  :  6.200   {    ^^J^Sd^^^       |g  P'J^ 

-  2  h.  après  le  repas  :  3.100    {   ^°rilt»eT     '*90  ^i'' 

Observation  IV.  —  Homme  de  32  ans,  atteint  de 
rétrécissement  œsophagien  bas  situé,  constaté  par  la 
radioscopie.  Amaigrissement.  Hématémèse,  melaena, 
cachexie.  Tumeur  de  Vestomac  perceptible  au  toucher 
manuel  de  Tépigastre. 


Leucocytose  digestive.  A  J( 
—  2  h 


euD  :  18.600. 

eures  après  le  repas  :  15.500. 


OBSERVATION!  V.  —  Hommc  de  44  ans.  Douleurs 
gastriques.  MelaBua,  hématémèse,  absence  d'acide 
chlorhydrique  libre.  Cachexie.  Mort  deux  mois  après 
l'entrée  à  l'hôpital.  Cancer  du  pylore,  infiltré  dans  les 
parois,  sans  ulcérations  de  la  muqueuse. 

Leucocytose  digestive.  A  jeun  :  18.860. 

—  2  heures  après  le  repas  :  15.500. 

Observation  VI.  —  Homme  de  56  ans.  A  présenté, 
deux  ans  durant,  des  signes  de  rétrécissement  du 
cardia.  Cachexie.  Mort  le  3  avril  1905.  Cancer  infiltré 
de  Vestomac  répondant  microscopiquement  et  macros- 
copiquement  au  terme  de  linite  plastique. 

Leucocytose  digestive.  A  jeun  :  18,600    {   ^^y^Scl^Mr^^^^      66  ^'^ 

—      2h  aDrôslereDas- 17  050    }    mononucléaires       18  p.  100 
z  n.  aprcs  le  repas .  i  / .uou    |    polynucléaires         82      — 
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Observation  VIL  —  Décembre  1904.  Homme  de 
39  ans.  Signes  de  péritonite  cancéreuse  ;  le  passé  gas- 
trique est  très  chargé,  hématémèse,  melaena,  etc. 
Mort  à  Thôpital  deux  jours  après  son  entrée.  Carci- 
nome généralisée  aux  viscères  abaominaux, 

Le«coc,to«  dlgeslire.  A  Jeuo  :  IS.tOO   {   g'^ySSudéLu^s      f«  "l"^ 

polynucléaires        71 
mononucléaires      29 


-     8h.aprtslorepa.:  10.850    {    P^yS„"SLl2i'SL      "^ '^ -"" 


Observation  VIH.  —  Homme  de  54  ans,  entré  à 
t'hôpital  en  janvier  1905.  Symptômes  de  cancer 
d'estomac.  Adénopatliie  généralisée.  Vomissement, 
hématémèse,  mélaBna.  Rétrécissement  au  niveau  du 
cardia,  constaté  à  la  radiographie.  L'évolution  est 
LENTE,  MAIS  CONTINUE  ;  actuellement  le  malade  est  très 
émacié. 

Lcucocytose  digestive  : 

/"««m«.(j.ny.l905)A|enD:i3.«iO   {   S^Etti^L      il  ** -!"" 

-  2h.apr*slerepa,:l6.000)  S^SI^Î^  U'^l'' 
r«a»,»«»(féyrierl905)A|e«n:    9.300   }  STSIIIL^s  30 '*-* 

-  î  h.  après  le  repa.  :  12.400    {  ^^^^^^  1  •>_!«» 
».«r«m«»(mar8l903)Aieao:  10.830   {  g.tSn"Scl2àr4,  11''-"° 

.   _        2  h.  aprè.  .e  repas  :  10.830    )  rÔKcl&     1  "•  -~ 

r«ame«(avrU  1905,  A  jeun:  17.030    {    STÔ^rucrélires     ^ '• -* 

-  ADPès  le  penaa  •  IH  HÛO    I    po»yûucléalies       80   p.  100 

-  Apres  le  repas  .  15.5U0        mononucléaires     20      — . 

Observation  IX.  —  Homme  de  52  ans.  Symptômes 
anciens  de  sténose  pylorique  après  antécédents 
d'ulcère  stomacal.  Mort  à  Thôpital.  Néoplasme  du  pylore 
constaté  à  l'autopsie. 

Leuoooytose  digesUve.  A  ieun  :  15.500. 

2  heures  après  le  repas  :  15.500. 

Observation  X.  —  Homme  de  58  ans,  entré  à 
l'hôpital  en  état  d'émaciation  avancé.  Mort  huit  jours 
après.  Cancer  de  V estomac  bourgeonnant,  ayant  envahi 
le  foie. 

-  .       ji      41      A  1^  « .    o  onn    (    polynucléaires        85  p.  100 

Lencocytose  digestive. A  jeun:    8.370    |    mononucléaires      15      - 

.     .    ,  a  OAA    (    polynucléaires        62  p.  100 

-  Après  le  repas  :    6.820    {    Siobonucléalres      38     - 

Observation  XL  —  Homme  de  47  ans,  atteint  de 
cancer  stomacal.  Meurt  de  cachexie. 

4       ^1  ^«•«.      A  *«..«      o  y7A    J    mononucléaires      16  p.  100 
Lcucocytose  digestive.  A  jeun  :    8.370    (    polynucléaires        84  ^ 

A  «.«A-  1^  «*..*«-  .    ft  Mn    I    mononucléaires      44  p.  100 
-  Après  le  repas  :    6.820    j    polynucléaires        56     - 

Observation  XII.  —  Sténose  pylorique,  observée 
dans  le  service  de  M,  le  professeur  Follet,  opérée  et 
reconnue  de  nature  néoplasique. 

.,      ,,       A  1^  «  .  40  ûKA    1    mononucléaires      30  p.  100 
Lencocytose  dlgesUve.  A  jeun  :  13.950    {    polynucléaires        70     - 

a  K   «..-A-  i«  «-««e  .  iQ  Q>^    l   mononucléaires      13  p.  100 

-  2  h.  après  le  repas  :  13.950    (   polynucléaires        87     - 

Observation  XIII.  —  Cancer  de  Vestomac.  Homme 
de  63  ans.  Stade  de  tumeur  et  de  cachexie.  Intolé- 
rance stomacale  complète.  Evolution  très  rapide. 


t  4       ji      «i       4  >  JA  ovA    (    mononucléaires      43  p.  100 

Lcucocytose  digestive.  A  jeun  ;  10.850    )    polynucléaires        57     - 

0  .      '         ,  ,«  oi£A    i    mononucléaires      15  p.  100 

—       2  h.  après  le  repas  :  10.850    j    polynucléaires        85  ^ 

En  résumé,  sur  13  malades  observés,  nous  avons 
constaté  12  fois  l'absence  de  lcucocytose  digestive; 
une  seule  fois  le  résultat  a  été  douteux.  Nous  ferons 
observer,  au  sujet  de  ce  dernier  cas  (obs.  VIII),  que  le 
malade  atteint  de  sténose  œsophagienne,  a  présenté 
très  tardivement  des  symptômes  gastriques.  A  ce 
moment,  coïncidence  curieuse,  l'examen  de  la  lcuco- 
cytose digestive,  répétée  à  deux  reprises,  a  été  néga- 
tif (1).  Dans  tous  les  cas  typiques,  l'absence  de 
lcucocytose  digestive  a  été  notée.  Dans  2  autres  cas 
cliniquement  douteux  (nous  citerons  spécialement 
l'observation  II),  l'intervention  a  conclu  en  faveur  du 
néoplasme,  bien  que  les  symptômes  eussent  plutôt 
fait  présager  une  gastro-névrose. 

Nous  pensons  utile  ^d'indiquer  dans  un  tableau 
synoptique  les  résultats  obtenus  par  les  auteurs  qui 
se  sont  occupés  de  ce  nouveau  procédé  de  diagnostic 
au  cours  du  cancer  stomacal.  Au  total,  sur  163  cas, 
l'épreuve  a  été  négative  131  fois,  positive  29  fois. 

Noms  Nombre  de  malades  Résultat  négatif      Résultat  positif 

des  auteurs  observés      «birMedtltaeoejlOM  BrémMtdttBSMYl^ 

Muller .-^  '^5                   !^  "     '         ^  «-v-tï 

Schueyer 18  18  0 

Harlung 10  lô  0 

HasamHnn           ....  t                  0  2 

Burlan  et  Schûrr    ...  3  .                0  3 

Gapps  et  Cabot  ....  37  34  3 

Hoffmann 24  22  2 

Cheadbourne 10  9  1 

Jcz 8      .  8  0 

Osier  et  Mal  Crae    ...  22  12  10 

Douglas 11                    4  7     ' 

Vanstenberghe  et  Breton.  13  12  1 

Il  était  indispensable,  pour  contrôler  la  valeur  du 
procédé,  de  rechercher  si  l'absence  de  lcucocytose 
digestive  était  un  fait  spécial  aux  cancers  de  Testo- 
mac,  ou  si  ce  phénomène  n'était  pas  commun  à  toutes 
les  affections  viscérales  néoplasiques.  Nous  avons 
recueilli  trois  observations  de  malades  atteints  de 
tumeurs  du  foie,  sans  généralisation  à  Testomac 
L'issue  fatale  a  confirmé  le  diagnostic.  L'examen  n'a 
pas  décelé  de  lcucocytose  digesUve. 

Diagnostic  Leucocytose      Leucocytose      Résultat  positif      Résultat  négatif 

établi  par  nécropsie.    av.  le  repas,      ap.  le  repas.  (en  plus).  (en  moins). 

Cancer  primitif  du  ^ 

foie 11.160  9.000  »  2.100 

Cancer  second,  du 

foie  (tète  ^npaBcréii).  17.650         12.400  »  5  210 

Cancer  second,  du 

foie  (éplploon)     .  17.050         13.950  »  3.100 

Cette  constatation  tend  à  prouver  que  les  affections 

1.  Notre  travail  était  terminé,  quand  le  malade  a  succombé.  L'an- 
topsie  a  révélé  rexistence  d'un  cancer  de  la  portion  infâricure  de 
l'œsophage,  avec  propagation  toute  récente  au  ca^xUa  et  eiiTabisseinent 
secondaire  du  foie. 
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aéoplasiques  qui  lèsent  gravement  la  muqueuse  sto- 
macale et  les  organes  annexes  de  l'appareil  digestif, 
foie  (pancréas,  peut-ètre)>  suppriment,  en  même 
temps  que  la  fonction,  la  réaction  leucocytaire  pen- 
dant la  période  digestive.  En  faveur  de  cette  théorie, 
la  plupart  des  auteurs  ont  soutenu  que  l'absence  de 
peptonisation  au  cours  du  cancer  gastrique  sufiBsait  à 
expliquer  la  disparition  de  la  leucocytose  (Muller). 
ScHNEYER,  ChradBourne  et  HoFPMAN  out  voulu  établir 
un  parallélisme  entre  la  disparition  de  l'acide  chlo- 
rhydrique  libre  et  l'absence  de  r^éaction  leucocytaire. 
Seuls  Jez  et  Hartuno  soutiennent  qu'il  n'y  a  là  nulle- 
ment relation  de  cause  à  effet  ;  Tun  voit  dans  l'état 
de  la  muqueuse  gastrique  ei  de  son  appareil  lym- 
pbolde,  l'explication  du  phénomène  ;  l'autre  émet 
l'hypothèse  d'une  action  spéciale  du  cancer  sur  les 
organes  hématopoiétiques.  Les  faits  suivants  sont  en 
contradiction  avea  la  manière  de  voir  de  ces  derniers 
auteurs  :  on  effet,  dans  3  cancers  n'intéressant  pas 
directement  les  organes  digestifs,  voici  les  résultats 
obtenus  : 


Diagnostic 

établi. 

par  qécropsie. 


LaucocytOM 

avant  le  repaa 

p.  .100. 


Leucocytose 

après  le  repas 

p.  100. 

12.400  { --; 


10 


.aïo  j 


mon. 
poly. 


8  370  {  ^l 


4i 

58 

ao 

80 

30 
70 


RésulUt 
positif 
(en    plus) 

6  200 


3  120 


présager  de  la  nature  de  raffection  ;  la  formule  leuco- 
cytaire établie  avant  et  après  le  repas,  fournit  à  ce 
moment  un  appoint  de  haute  valeur  pour  le  diagnostic. 
Voici  maintenant  quelques  observations  d'affections 
gastriques  non  néoplasiques.  Celles-ci  prouvent  toutes 
la  constance  de  la  courbe  leucocytaire  dans  les  mala- 
dies non  cancéreuses. 


Diagnostic 

Chlorose  et  ulcère  de 
restomac.     .     ,     . 

Troubles  gastriques  et 
ptôse  vlscér.  géuér. 

Gastrique  éthylique  . 

Gastrique  éthylique  . 

Troubles  gastriq.   au 
cours  d'une  grossesse 

Ulcus  rotuQdum   .     • 
Chloro-anémie      .     . 


Examen  du  snng 

avalit  le  repas 

p.  100. 

9.900 

3100  {  ™-  ^ 


Examen  du  snng 
après  le  repas 
p.  100. 


4  550 

3.600 
4.^)0 
7.750 
4.150 


Ulcère  du  duodéoum .     6  âOO 


m.  50 
p.    50 

m.    2 
p.    98 

m.  13 
p.    87 

m.  20 
p.    80 

m.  dO 
p.    70 

m.  50 
p.    50 


12  780 
9.300 

7.750 

6.200 

7.750 

9.650 

6.200 

10.850 


m.  18 
p    32 

m.  50 
p.   50 

m.  23 

p.   77 

m.  50 
p.  50 

m.  33 
p.   67 

m.  26 
p.   73 

m.  27 
p.  73 


Résultat    Hésullat 

positif      négatif 

(en  plttt).(eo  mtm) 


2.880 
6.200 


3.200 
3.100 

3  100 

1.900 

4  650 


» 


y> 


Chncer  utérin .  .  .  Î'TSO  j  ™^^;  2o 
Cancer  de  l'intesUn  .  4.650  }  ^^'  ^ 
Sarcome  deToxcoxal    4.660  |  ^^w'  73 

Il  est  donc  évident  que  le  phénomène  n'est  pas  le 
propre  de  toutes  les  affections  néoplasiques,  quel 
qu'en  soit  le  siège.  Il  n'est  pas  non  plus  spécial  aux 
cancers  localisés  à  l'estontiac,  car  il  est  observé  indiffé- 
remment dans  les  cancers  hépatiques  et  gastriques. 

Nous  ne  conclurons  pas  de  ces  recherches  à  l'in* 
faillibilité  de  ce  procédé  nouveau  de  diagnostic  des 
cancers  gastrique  et  hépatique.  Nous  pensons  que 
dans  ces  affections,  la  leucocytose  post-digestive  peut 
exister  et  que  sa  présence  est  sans  doute  la  preuve 
d'une  conservation  passagère  et  d'une  suppléance  de 
fonction  de  l'organe.  Nous  croyons  qu'absente  souvent, 
à  la  période  d'envahissement,  la  leucocytose  post- 
digestive  manque  toujours,  à  la  phase  de  cachexie.  Ce 
qu'il  importait  de  savoir,  ce  n'était  pas  la  constance 
du  symptôme,  mais  la  valeur  du  procédé.  A  une 
période  où  il  n'est  pas  facile  de  diagnostiquer  une 
gastrite  toxique  d'un  ulcère  simple  ou  d'un  néoplasme, 
la  recherche  de  la  leucocytose  digestive  s'impose. 
Nul  procédé  chimique  ne  sera  alors  concluant,  nul 
symptôme  habituellement  constaté  ne  fera  sûrement 


Enfin,  nous  avons  étudié  certains  cas  cliniques  les 
plus  divers,  dans  le  but  de  contrôler  l'existence  d'une 
leucocytose  digestive,  au  cours  d'états  morbides  pro- 
ducteurs  d'anémie,  et  surtout  de  désordres  gastriques. 
Nous  nous  sommes  ainsi  assurés  que  l'absence  de  ce 
phénomène  physiologique  n'était  pas  le  fait  d'une 
simple  viciation  de  fonction,  mais  qu'elle  dénotait 
une  modification  profonde  et  sans  doute  irrémédiable. 

Leucocytose  digestiTe 
au  oours  de  diverses  tuberculoses 

NOMBRE    DES    LEUCOCYTES    PAR    MILLIMÈTRE    CUBE 


Diftgno.Htic. 

Tuberculose  pulmon. 
1"  période 

Tut)ercu1ose  pulmoo. 
3»  période. 

Tuberculose     pérlto- 
néale. 

Tuberculose  pulmon. 
2*  période. 

Tuberculose  pulmon. 
2"  période. 

Tuberculose  pulmon. 
2*  p.  troubles  digest. 

Péritonite     tubercu  - 
leuse. 

Tut>erculose    intesti- 
nale et  péritonéale. 

Tuberculose  pulmun. 
aljfuè  ..... 

Tuberculose  général, 
poumon,  foie,  etc. 


Examen  du  sang    Examen  du  sang 
avant  le  repas         après  le  repas 


100. 

m.  25 


6.200  {^-^  12.400)^ 
6.200  I  ™-  ^ 
9.300  j  ™ 
3.720  {  -•  ^ 

p  •  ^i    12.400  \ 
7.750  I  -•  f,    13.950  i  ^ 

3.100  { ^:  ^  10.850  ;  ^:  ^ 


p.  78 

m.  16 

8i 


9.300  (  ^;  *^ 


100. 

<  m.  70 
30 

9.300  {  ^;  5g 
9.920  \  ^;  g 

fi.^  !  p'  60 

m.  20 
p.  80 

m.  60 
40 


12.400 
17.300 


10.850  i  ^*  *^ 


88 


12.100 

17.050 
9.300 


Augmen-    Diminu< 
tation.  Uon. 

6.200  U 

3.100 
620 
2.630 
3.100 
6200 
7.750 


» 


» 


» 


» 


» 


» 


m.  30 
p.    70 


300 
1.550 


Normalement,  au  cours  de  la  tuberculose,  même 
chez  le  malade  atteint  de  troubles  gastriques,  la  leu- 
cocytose digestive  existe.  Trois  résultats  sont  négatifs  : 
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U' 


/ 


* 

i 


Examen  <lu  snng 
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dans  Tun  des  cas  (n^  8),  le  malade  ne  s'alimentait  plus 
et  le  repas  d'épreuve  n'a  pas  été  pris;  le  second 
malade  (n«  10),  élait  à  la  période  de  cachexie  et  est 
mort  quelques  jours  après  l'examen  ;  enfin,  le  3^  cas 
est  nettement  négatif.  On  peut  noter  que  l'hyperleu- 
cocytose  pathologique  a  suflTi  peut-être  à  masquer  la 
réaction.  Du  reste,  chez  un  malade  atteint  de  granulie, 
Sailer  a  obtenu  semblable  résultat. 

Nous  avons  enfin  choisi  des  sujets  atteints  d'affec- 
tions diverses,  n'intéressant  pas  d'une  façon  immé- 
diate l'appareil  digestif,  et  nous  avons  constaté  que, 
chez  eux  comme  chez  l'homme  normal,  la  leucocytose 
digestive  était  constante. 

Diagnostic. 

Colique  bépaliquo     . 

Slénoso     cicatricielle 
dcl'œsophage    .     . 

Néphrile  chronique  . 

RhumaU^me    articu 
li»ire  aigu     .     .     . 

Diabète  pancréatique 

Nous  nous  résumons  en  disant  que,  sauf  exception, 
l'absence  de  leucocytose  digestive  est  un  phénomène 
probant  en  faveur  dune  affection  néoplasique  de 
l'estomac  et  du  foie. 

Il  est  rare,  sauf  aux  stades  terminaux  des  maladies 
aigués  ou  chroniques  où  la  fonction  gastrique  est 
souvent  abolie,  de  constater  cette  suppression.  Celle- 
ci  reste  donc  un  symptôme  précieux  par  sa  valeur 
diagnostique  et  pronostique. 

CONCLUSIONS 

Les  conclusions  que  l'on  peut  tirer  de  nos  recher- 
ches sont  les  suivantes  : 

1^  11  existe  normalement  chez  l'homme  sain  une 
leucocytose  post-digestive  qui  atteint  son  maximum 
deux  heures  après  le  repas,  et  qui  dépasse  nota- 
blement les  oscillations  journalières  de  la  courbe 
leucocytaire  chez  l'homme  à  jeun.. 

2^  L'augmentation  leucocytaire,  constatée  après  le 
repas,  porte  principalement  sur  le  taux  des  mononu- 
cléaires. Chez,  l'homme  à  jeun,  au  contraire,  les 
faibles  variations  journalières  portent  sur  la  masse 
des  polynucléaires. 

3°  La  leucocytose  post-digestive  manque  dans  cer- 
tains états  pathologiques,  et  particulièrement  au  cours 
des  cancers  gastrique  et  hépatique. 

4**  L'absence  de  réaction  n'est  pas  liée  à  la  cachexie 
ou  à  l'anémie  qui  accompagnent  presque  toujours 
ces  affections. 
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Méthodes  de  Coloration  électiyes   du  Tissu   conjonctif 

par  le  Docteur  F.  Curtis 


Par  suite  de  grosses  erreurs  typographiques,  nos 
méthodes  de  coloration  du  tissu  conjonctif,  telles 
qu'elles  ont  été  publiées  dans  les  comptes-rendus 
de  la  Société  de  Biologie  (séance  du  24  juin  1905), 
sont  inapplicables  et  même  incompréhensibles.  C'est 
pourquoi  nous  croyons  devoir  les  publier  à  nouveau. 

I.  Méthode  du  PicroPonceau 

Fixation  des  tissus.  —  Alcool,  Formol,  Zenker, 
Sublimé. 

Coloration,  Noyaux.  —  Colorer  les  noyaux,  dans 
une  solution  diluée  d'Hématoxyline  de  Delaf[eld 
(Formule  du  traité  de  Henneguy).  Employer  la  dilu- 
tion suivante  : 

HématoxyliDe  de  DBLAriBLD 40  centimètres  cubes 

Eau  disUUée 160  » 

Laisser  les  coupes  collées  sur  lame  dans  ce  bain, 
face  en  bas,  jusqu'à  coloration  intense  des  noyaux  et 
commencement  de  coloration  plasmatique. 

Laver  à  Teau  distillée,  puis  à  Teau  ordinaire  pour 
faire  bleuir  les  noyaux. 

Le  Conjonctif  et  le  fond.  —  Le  conjonctif  se  colore 
électivement  en  rouge  à  l'aide  du  Ponceau  S  extra. 
Ce  corps  n'existe  plus  dans  le  commerce;  il  faut  le 
demandera  la  maison  Cogit,  à  Paris,  ou  directement 
à  ï Actiengesellschafù  fur  Anilenfabrikation  à    Berlin. 

Il  faut  que  ce  soit  le  corps  résultant  de  l'action 
du  diazo  de  Vamidoazobenzène  disulfoné  sur  le  sel  R, 

Faire  une  solution  à  20/0  de  Ponceau  S  extra  dans 
l'eau  distillée.  Prendre  : 

Solution  aqueuse  à  2  0/0  de  Ponceau  S  extra 0  c.  c.  1/2. 

Solution  d'eau  picriquée  saturée 9  c.  c.  1/2. 

Solution  aqueuse  d'acide  acétique  à  2  0/0 5  gouttes. 

Placer  la  coupe,  ayant  subi  la  coloration  nucléaire, 
dans  ce  mélange,  face  en  bas,  laisser  quinze  à  trente 
secondes,  laver  à  l'eau,  alcool  à  95°,  alcool  absolu, 
Xyiol,  Baume. 

Noyaux  noirs  bleus,  conjonctif  rouge,  protoplasme 
jaune  ou  orangé.  Préparations  persistantes. 

II.   MÉTHODE    DES   PiCRO-BlEUS 

Fixation,  Zenker.  Passer  les  coupes  à  l'alcool  iodé. 
Avoir  soin  de  bien  désioder  à  l'alcool  à  95°.  Remettre 
les  coupes  dans  l'eau. 

Noyaux.  —  Faire  la  solution  suivante  : 


Carbonate  d'AZH» 

Eau  distillée 

Formol  à  40  Vo  . . 


1  gramme. 
270  centimètres  cubes. 
30  cenU mètres  cubes* 


/ 
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Prendre  de  cette  solution  8  centimètres  cubes  et  y 
ajouter  2  centimètres  cubes  de  la  solution  alcoolique 
saturée  (alcool  absolu),  de  Safranine  nucléaire. 

On  a  ainsi  une  solution  de  Safranine  douée  de 
propriétés  colorantes  les  plus  intenses.  Comme  nous 
le  dirons  dans  un  mémoire  ultérieur,  cette  solution  de 
Safranine  est  te  plus  puissant  colorant  nucléaire 
connu  jusqu'ici. 

Meltre  les  coupes  collées,  face  en  bas,  vingt-quatre 
heures  dans  ce  mélange  ;  après  ce  temps,  laver  les 
coupes  à  l'eau  et  à  l'alcool  à  95°  rapidement,  pour 
enlever  l'excès  du  colorant,  sans  chercher  à  diffé- 
rencier. 

Remettre  les  coupes  dans  l'eau. 

Tmu  eonjonctif  et  fond.  -^  Le  tissu  conjonctif  se 
colore  par  le  Bleu  Diamine  2  B  ou  le  noir  Naphtol  B. 
Faire  avec  ces  substances  la  solution  suivante  : 

Bleu  Diamfnc  2  D  ou  Noir  Napblol  B. . .        1  gramme. 

Glycérine '. 20  cent,  cubes. 

Eiii  dislilléfo 80  ceiit.  cubes. 

Prendre  de  cette  solution  1  demi-centimètre  cube 
et  mêler  avec  eau  picriquée  saturée  9  centimètres 
cubes  et  demi,  de  façon  à  faire  10  centimètres  cubes. 
Mettre  la  coupe  collée,  ayant  subi  la  coloration 
nucléaire  comme  ci-dessus,  dans  le  mélange  de 
picro-noir  ou  de  picro-bleu,  face  en  bas.  Laisser  trois 
à  quatre  minutes.  Laver  à  l'eau,  alcool  à  95®,  alcool 
absolu,  Xylol,^Baume. 

Noyaux  rouges,  conjonctif  bleu  noir,  protoplasme 
jaune. 

Les  membranes  basales  et  l'hyalin  se  colorent  en 
même  temps  que  la  fibrille  conjonctive,  mais  d'une 
manière  moins  intense  que  cette  dernière. 


INTÉRÊTS   PROFESSIONNELS 


Assurances  contre  les  accidents. 
Simulation  de  blessures.  Escroqume. 

Elle  n'ost  assurément  pas  banale  cette  histoire  d'un  individu 
qui,  alleint  d'une  hydarthrose  chronique  du  genou,  se  fait 
délivrer,  par  çuinse  médecins  différents,  des  cerlificats  qui 
lui  permettent  de  toucher  quatorze  indemnités,  s'élevant  à  la 
somme  totale  de  4.800  francs.  Malheureusement,  tant  va  la 
cruche  à  l'eau...  que  la  cour  de  Grenoble  mil  fin  à  cette  prati- 
que ingénieuse  de  se  créer  des  rentes,  par  un  arrôt  du 
22  décembre  1904,  que  les  médecins  liront  avec  intérêt. 

La  cour  :  —  Attendu  que  le  prévenu,  ancien  agent  de  la 
Cic  l'Océan,  a  contracté,  du  17  décembre  1900  au  28  février 


1903,  neuf  polices  d'assurances  contre  les  accidents  avec  neuf 
Compagnies  différentes  ;  qu'il  reconnaît  avoir  sciemment  trompé 
ces  Compagnies  en* leur  déclarant  faussement  qu'il  n'était 
atteint  d'aucune  infirmité,  qu'il  n'avait  jamais  subi  d'accident, 
qu'il  n'avait  jamais  été  assuré  et  i  n'était  pas  actuellement 
assuré  à  d'autres  Compagnies  que  chacune  de  celles  avec 
laquelle  il  traitait  au  moment  de  chaque  contrat,  alors  qu'en 
réalité  il  s'est  parfois  trouvé  assuré  simultanément  à  quau^e 
Compagnies  ; 

Attendu  que,  du  27  février  1902  au  17  avril  1903,  il  n'a  pas 
déclaré  moins  de  quinze  accidents  au  genou  gauche,  et  que» 
pour  les  quatorze  premiers,  il  a  réussi  à  se  faire  remettre  des 
indemnités  s'élevant  à  la  somme  totale  de  4.800  francs  ;  qu'à 
l'appui  de  toutes  ses  déclarations,  et  pour  confirmer  ses  alléga- 
tions, il  a  produit  des  certificats  médicaux  émanant  de  quinze 
médecins  différents  ;  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  a 
également  produit  des  déclarations  de  prétendus  témoins  de 
ces  accidents,  qui,  à  l'information,  ont  reconnu  avoir  simple- 
ment constaté  les  prétendues  conséquences  de  ces  accidents 
auxquels  ils  n'avaient  pas  réellement  assisté  ;  qu'enfin,  dans 
trois  cas,  il  a  pris  soin  de  faire  intervenir  sa  femme  pour  les 
déclarations  d'accidents  ; 

Attendu  que,  si  Ton  admet  que  les  accidents  ont  été  simulés, 
il  ne  paraît  pas  douteux  que  ces  agissements,  caractérisés 
par  la  production  de  certificats  et  déclarations  émanant  de 
tierces  personnes  et  dont  le  prévenu  connaissait  l'inexatitude^ 
constituaient  non  de  sinrpléli  allégations  Akensong&rôs,  mais 
bijn  des  manœuvres  frauduleuses  destinées  à  obtenir  la 
remise  de  sommes  d'argent;  que  la  seule  question  est  donc  de 
savoir  si  Roche,  en  outrd,'a  fait  naître  dans  tous  ces  cas  la 
crainte  d'un  événement  chimériquo  en  présentant  à  l'aide  de 
cette  mise  en  scène,  comme  provenant  d'accidents  récents  et 
véritables,  ces  lésions  qui  n'étaient  que  les  conséquence  aggra- 
vées de  pratiques  volontaires  d'une  hydarthrose  chronique 
remontant  à  1900  ; 

Attendu  que  la  multiplicité  et  la  simultanéité  des  polices 
d^assurances  obtenues  à  l'aide  d^allégations  mensongères,  la 
précaution  prise  par  Roche  de  s'adresser  à  quinze  médecins 
différents,  et  notamment  à  tous  les  médecins  de  la  ville  de 
Valence,  l'identité  des  lésions  qui  ont  toujours  invariablement 
porté  sur  le  genou  gauche,,  déjà  malade,  ainsi  que  Roche  le 
reconnaît,  depuis  une  date  antérieure  à  la  première  police, 
démontrent  bien  que  le  prévenu,  ancien  agent  d  assurances, 
avait  d'abord  prémédité,  et  préparé  et  ensuite  organisé,  à  l'aide 
de  chocs  ou  de  frottements  volontaires,  les  apparences  de  pré- 
tendus accidents  pour  lesquels  il  s'est  fait  remettre  indûment 
des  indemnités; 

Attendu  que  ces  présomptions  sont  encore  confirmées  par 
les  constatations  de  M.  le  docteur  Jean,  expert  commis  par 
M.  le  juge  d'instruction,  qui,  après  avoir  examiné  le  prévenu 
et  les  certificats  qui  lui  ont  été  délivrés,  conclut  que  plusieurs 
des  médecins  ont  pu  être  induits  en  erreur  par  Roche  et  attri- 
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buer  à  une  chute  récente  rhydartbrose  du  geuou  gaucbe  dont 
ce  dernier  était  atteint  lors  des  examens  :...  » 

En  conséquence,  le  prévenu  était  condamné  au  point  de  vue 
des  intérêts  civils,  à  payer,  à  titre  de  dommages-intérêts  : 
240  francs  à  la  Prévoyance  ;  i  .220  francs  à  The  Océan  ;  400  fr. 
à  la  Vinterthur  ;  580  francs  au  Patrimoine  ;  480  francs  à  TUnion 
et  Phénix  espagnol  ;  520  francs  à  la  Providence  et  240  francs 
à  la  Préservatrice.  J.  Jacquey. 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


ALCOOLIA 


Jusqu*en  1898,  chaque  soldat  hollandais  touchait  avec  sa 
ration  100  ce.  de  vin  ;  mais  cette  année-là,  nous  apprend  le 
Caducée,  le  général  Van  Hentz,  gouverneur  d'Adjeh,  réduisit 
la  ration  de  moitié  et  permit  à  ceux  qui  le  désiraient  d'en  tou- 
cher la  valeur  représentative  en  argent.  Le  môme  choix  fut 
offert  aux  officiers.  A  partir  de  ce  moment,  officiers  et  soldats 
devinrent  abstinents  en  grand  nombre,  et  ils  acquirent  un  grand 
pouvoir  de  résistance  aux  maladies  et  à  la  fatigue  ;  ils  prirent 
une  habitude  de  la  discipline  telle  que  jamais  auparavant  on 
D'avait  vu  pareille  chose  dans  aucune  des  expéditions  aux 
Indes  hollandaises.  Le  bilan  des  maladies  commença  à  décroî- 
tre dès  les  trois  premiers  mois. 

[Bulletin  général  de  thérapeutique). 
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Variétés  &  Anecdotes 


Manière  orig^inale  de  protéiçer  l'enfance 

Un  curieux  procédé  de  stimuler  la  protection  de  Tenfance 
est  employé  à  Huddersfield.  M.  Benjamin  Broadbent,  maire 
de  cette  localité  (frère  du  célèbre  médecin  du  roi  d'Angleterre), 
frappé  par  la  grande  mortalité  infantile,  offrit  un  sovereign 
(25  fr.)  à  chaque  enfant  d'un  an.  La  Municipalité,  reconnais- 
sant le  bon  sens  de  cette  idée,  adopta  tout  un  règlement  de 
puériculture,  d'où  nous  extrayons  les  faits  suivants  :  Un 
shilling  est  payé  à  la  personne  qui  signale  la  première  la 
naissance  d'un  enfant  à  TOfficier  de  santé.  Des  dames  visi- 
teuses sont  chargées  de  rendre  aussitôt  visite  à  la  mère  pour 
rinstruire  comment  il  faut  nourrir  et  élever  Tenfant.  Biles 
font  des  enquêtes  sur  les  causes  de  mort,  recherchent  les 
causes  de  maladies  parmi  les  écoliers,  vont  inspecter  les 
ateliers  où  travaillent  les  femmes.  Le  médecin  inspecteur  fait 
distribuer  aux  parents  des  instructions  imprimées  sur  les 
soins  à  donner  enfants  :  alimentation,  habillement,  etc.  Une 
garderie  d'enfants  est  créée  et  le  lait  stérilisé  ou  maternisé  y 
est  donné  aux  mères  gratuitement.  Ces  garderies  existent  à 
Paris,  mais  il  manque  encore  le  philanthrope  qui  veuille  faire 
cadeau  de  25  francs  à  l'enfant  à  la  fin  de  la  première  année. 

(Le  Progrès  médical). 


Distinctions  Honorifiques 

Sont  nommés  dans  rordre  du  Mérite  agricole  : 
Officier  :  M.  le  docteur  de  Rothschild,  de  Paris  ;  (Jhcm- 
liers  :  MM.  les  docteurs  Coutrest,  Leroux,  Pauly,  Tré- 
MEAU  DE  RocHEBRUNE  et  Lavieille,  de  Psris  ;  Mainguy,  de 
Versailles  ;  Etiévant  et  Pollosson,  de  Lyon. 

Pour  services  rendus  aux  Sociétés  de  secours  mutuels, 
ont  reçu  la  Médaille  d'or  :  MM.  Bondon,  de  Paris  ;  Boursot, 
de  Nuit-St-Georges  ;  Sallefranque,  deSt-Maur  ;la  Médaille 
d'argent:  MM.  Ischwal,  Lamoureux,  Mallet,  de  Paris; 
Begquembois,  d'AIençon  ;  la  Médaille  de  bronze  :  MM.  Héry, 
Lièvre,  Récht,  Simonesco,  Socquet,  de  Paris  ;  Bellamy,  de 
St-Brieuc  ;  Duney,  de  Châtillon  (Côte-d'Or)  ;  Godin.  méde- 
cin-major, à  Tarbes  ;  Grilhaut-Desfont aines,  à  Colombes  ; 
Jehanno,  à  la  Haie  Fouassière  ;  la  Mention  honorable  :  MM  : 
Bourrée,  à  Châtillon  (Côte-d'Or)  ;  Scheydt,  à  Cette. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  .docteurs  Cochez,  d'Alger;  Fischer,  de  Stras- 
bourg ;  LuzAREY,  de  Mézin  ;  Rigaux,  de  Milly  ;  Petit,  de 
Carcassonne.  
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fjes  kyste»  hydatlques  du  foie,  par  le  docteur 
F.  DÉvÉ,  professeur  suppléant  à  rKcole  de  Médecine  de 
Rouen.  Médecin  des  Hôpitaux.  Préface  du  Professeur 
R.  Blanchard.  Un  volume  in-18  de  i95  pages,  broché. 
F.  R.  de  Rudeval,  imprimeur-éditeur,  4,  rue  Antoine- 
Dubois,  Paris  (VI). 

On  eût  pu  croire  que  Thistoire  des  hystes  hydatiques 
était  définitivement  établie,  au  point  de  vue  clinique 
comme  au  point  de  vue  zoologique,  car  peu  d'affections 
parasitaires  ont  été  autant  étudiées  et  depuis  aussi  long- 
temps. Cependant  des  recherches  expérimentales  toutes 
récentes  sont  venues  mettre  en  lumière  une  série  de 
notions  nouvelles,  de  faits  inattendus,  dont  les  applications 
à  la  pathologie  et  les  conséquences  chirurgicales  soDt  des 
plus  importantes. 

Le  docteur  Dévé.  professeur  à  TËcole  de  médecine  de 
Rouen,  s'est,  depuis  plusieurs  années,  attaché  d'une  façon 
toute  particulière  à  cette  étude  des  kystes  hydatiques. 
Nul  n'était  plus  qualifié  que  lui  pour  mettre  au  point  nos 
connaissances  au  sujet  d'une  maladie  qui  n'est  pas  rare 
dans  notre  pays  et  qui  intéresse  tout  à  la  fois  les 
zoologistes,  les  médecins,  les  chirurgiens,  les  vétérinaires 
et  les  hygiénistes. 

Après  avoir  précisé,  dans  un  résumé  net  et  simple, 
rhistoire  naturelle  du  parasite  échinococcique,  Tauteur 
envisage  successivement  les  différents  points  de  vue 
anotomo-pathologique,  étiologique  et  clinique  de  l'affection  ; 
puis  il  aborde  le  côté  thérapeutique,  chirurgical.  Il  expose 
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soigneusement  et  discute  sans  parti  pris  les  différentes 
méthodes  opératoires  modernes';  sans  entrer  dans  la 
description  détaillée  de  leur  technique,  il  s'attache  surtout 
à  en  préciser  les  indications  respectives.  L'ouvrage  se  ter- 
mine par  une  étude  très  claire  de  Timportant  problème 
d'hygiène  que  constitue  la  prophylaxie  de  la  maladie 
hydatique. 

Chacun  de  ces  chapitres  a  été  entièrement  refondu  ^ 
l'aide  de  documents  nombreux  et  récents  recueillis  dans 
la  littérature  française  ei  étrangère,  et  surtout  à  l'aide 
d'observations  et  de  recherches  personnelles  qui  impri- 
ment à  ce  travail  un  grand  cachet  d'originalité. 

Dans  tout  son  livre  le  docteur  Dévé  s'est  placé  à  un 
point  de  vue  essentiellement  pratique  :  il  en  a  complète- 
ment é6arté  les  hypothèses  et  les  théories.  » 

Voici,  d*ailleurs,  en  quels  termes  le  professeur  R.  Blan- 
chard apprécie  ce  livre,  4  i&  ^^  d®  ^^  préface  qu'il  lui  a 
écrite  : 

f  Le  présent  ouvrage  résume  de  la  façon  la  plus  claire 
et  la  plus  méthodique,  non  seulement  les  observations 
capitales  du  savant  professeur  de  Rouen,  mais  aussi 
l'histoire  tout  entière  du  Tœnia  echinoeoeeuê..,.  Ce  livre 
est  le  seul  qui  expose,  suivant  le  point  de  vue  moderne, 
ce  très  important  chapitre  de  pathologie.  Il  a  été  rédigé 
aussi  bien  pour  les  étudiants  que  pour  les  praticiens;  il  ne 
peut  manquer  d'obtenir  un  vif  succès  auprès  des  uns  et 
des  autres.  •  

OUVRAGES  REÇUS  AU   BUREAU  DU  JOURNAL 

—  L'ui*obillne,  sa  valeur  séméiologique,  par  le  docteur  Louift 
Lbmaire,  Paris,  Roxissety  1905. 

—  Guerre  à  la  guerre,  par  le  docteur  Grellety,  Màcon,  Protal, 

1905. 

—  Gonsldération  sur  rbystéi-o- traumatisme,  p^r  le  docteur 
Ver8tr£te,  Bruxelles,  Severeyns,  1905. 


Suppositoire  CHAUMa 

OONSTIPATIONt  SupfiositoIrH  SSimples 
HÉMORROÏDES/^  Chaumei     ^AutibémorroTdaux 

MALADIES  DIVERSES  ;  Suppositoires  Chaumei 

aux  principaux  médicaments. 

Faix  :  B<«  Adulte» :  3  fr.;  B^  EnfanU :  2  fr. 

OcicnUftS  FUM0UZE-ALBESPEYRES,Pliannaeieiis4f  l'«01isM 
18,  Faubourg  8aint*-I>enU,  FARZ8. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

Nl^UROSINE    PRUNIER 

f Phospho-Glyeératt  de  Chaux  pur, 

PHTISIE,  BRONCHITES.   CATARRHES.    -    I^'lilmulsion 

Marchais  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  toux,  la  (lèvre  et  l*exçectoraUon.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  four  dans  lait,  bouillon  ou  tisane, 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 


OU ATA PL ASM  E 

DU   D'  LANQLEBERT 

Antrax^  Phlegmon,  Eczéma,  Impétiyo,  Phlébites,  Erysipèles, 
»  Brûlures,  Gerçures  du  sein. 


Lille.  —  Imp.  Le  Bigot  (rèreu,  rue  Nicolas  Lebltoc. 
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1  au  à  2  ans    . 

2  à  5  ans  .  .  . 
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des  parois  du  tuyau  osseux  et  leur  rapprochement 
réciproque  par  un  écrasement  des  os.  » 

Ici,  la  fracture  du  canal  nasal  entre  définitivement 
dans  le  tableau  étiologique  de  la  dacryocystite,  non 
plus  à  titre  de  supposition,  mais  comme  une  réalité 
pathologique. 

Dans  son  traité  philosophique,  Rognetta  insiste  sur 
é  l'écrasement  traumatique  de  la  paroi  solide  du 
syphon.  » 

Dans  son  traité  des  maladies  des  yeux,  Mackenzie 
^éclai-e  (1)  :  «  Le  canal  osseux,  que  parcourt  le  con- 
fit membraneux,  est  quelquefois  fracassé  et*  ses 
^rois  refoulées  en  dedans,  à  la  suite  de  coups 
violents  portés  sur  la  face.  J'ai  vu  un  accident  de 
jeette  nature  produit  par  un  coup  de  pied  de  cheval 
reçu  sur  le  côté  du  nez.  Il  en  résulta  un  obstacle 
absolu  à  la  sortie  des  larmes  qui  se  rassemblèrent 
dans  les  canaux  et  dans  le  sac.  o 

Mackenzie  étaye  le  fait  pathogénique  d'une  obser- 
vation. 

L'opinion  d'ABAoïE,  quoique  fort  vague,  exprime  le 
mieux  la  question  de  fréquence  (2).  «  En  dehors  de  ces 
causes,  il  en  existe  de  beaucoup  moins  importantes 
et  qu'il  suffit  de  signaler  :  les  traumatismes  de  la 
Région  nasale,  les  fractures  des  os  propres  du  nez. 

D'autres  auteurs  enfin,  entre  autres  Benjamin  Bell 
'  cité  par  Hamilton,  sont  d'avis  que  la  fistule  lacrymale 
fait  partie  des  complications  fréquentes  des  fractures 
de  la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur  inté- 
ressant le  canal  oculo-nasal. 

Nos  recherches  personnelles  ne  nous  ont  permis 
que  de  collationner  vingt-deux  observations.  On 
nous  a  dit  que  cette  pénurie  provenait  de  ce  que  les 
observateurs  omettaient  la  publication  de  leurs  cas. 
Nous  croyons  en  effet  que  les  dacryocystites  par  trau- 
matisme sont  beaucoup  plus  fréquentes  qu'on  a  cou- 
tume de  le  dire  dans  les  ouvrages. 

Mais  nous  éliminons  précisément  la  plus  grande 
partie  des  traum^ftismes  n'intéressant  la  plupart  du 
temps  que  les  parties  molles  de  l'appareil  lacrymal, 
pour  ne  retenirque  les  traumatismesdela  région  solide. 

Au  point  de  vue  militaire,  les  statistiques  ne  men- 
tionnentpas  la  rubrique  très  spéciale  :  «  dacryocystites 
par  fracture.  » 

Depuis  l'année  1896,  en  l'espace  de  sept  années,  on 

(i)  1856,  p.  379. 
(2)  1876,  p.  39. 
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compte  116  radiations  pour  affection  des  voies  lacry- 
males. 

Parmi  celles-ci,  en  est  il  une  seule  d'origine  trauma- 
tique? Comme  l'établit  l'étude  du  mécanisme  de  la 
fracture  du  canal  nasal,  celle-ci  est  presque  toujours 
une  complication  de  la  fracture  des  os  du  nez.  Or,  en 
sept  ans,  la  statistique  annuelle  relève  57  cas  de  frac- 
ture des  os  du  nez  par  coup  de  pied  de  cheval  et  19  par 
chute,  soit  76  fractures. 

Parmi  celles-ci,  combien  ont  intéressé  l'apophyse 
montante  ? 

Même  avec  le  secours  des  statistiques,  la  question 
ne  se  trouve  pas  davantage  éclaircie. 

Nous  adoptons  au  début  de  cette  étude,  à  titre  provi- 
soire, l'opinion  de  Jean-Louis  Petit.  Après  avoir  mon- 
tré  comment  les  différentes  parties  de  l'appareil  lacry- 
mal font  une  même  continuité  du  canal  qui,  par  sa 
figure  et  son  usage,  mérite  le  nom  de  syphon  lacrymal, 
il  dit  : 

«  Cette  maladie,  qu'on  appelle  fistule  lacrymale  (1), 
doit  être  nommée  rétention  des  larmes,  et  l'on  ne  peut 
lui  refuser  ce  nom,  si  l'on  fait  attention  au  rapport 
qu'elle  a  avec  la  rétention  d'urine. 

En  effet,  les  points  lacrymaux  déposent  des  larmes 
dans  le  sac  lacrymal,  comme  les  uretères  déposent 
l'urine  dans  la  vessie.  Le  canal  nasal  conduit  les  lar- 
mes dans  le  nez,  comme  l'uretère  conduit  les  urines  au 
dehors.  L'obstruction  de  celui-ci  est  cause  de  la  réten- 
tion des  urines  dans  la  vessie,  et  l'obstruction  du 
canal  nasal,  qui  empêche  les  larmes  de  couler  dans  le 
nez,  les  retient  dans  le  sac  lacrymal  »  (Traité  des  mala- 
dies chirurgicales  et  des  opérations  qui  leur  convien- 
nent, M.  J.-L.  Petit,  MDCCLXXIV,  1. 1,  p.  296.) 

Nous  nous  servons  provisoirement  de  cette  formule 
étiologique  très  simple,  mais  dont  le  degré  d'exactitude 
sera  montré  dans  la  suite  ne  pas  être  en  rapport  avec 
le  degré  de  simplicité  :  L'imperméabilité  du  canal  par 
sa  fracture  est  la  cause  de  la  dacryocystite  et  alors, 
du  moment  que  l'origine  mécanique  de  l'hydrôpisie 
lacrymale  est  admise,  le  problème  étiologique  se  résout 
en  un  problème  mécanique,  le  mécanisme  de  l'obstruc- 
tion par  la  fracture. 

D'autre  part,  l'étude  des  fractures  du  canal  nasal 

(1)  On  Ht  dans  le  traité  philosophique  et  clinique  d'ophtalmologie  de 
M.  F.  RoGNKTTA,  1844,  que,  poarJ.  L.  Petit,  rasstniilaUoa  de  l'appareil 
urinaire  était  poussée  très  loin.  La  glinde  répondait  au  reio»  les  con- 
duits aux  uretères,  le  sac  à  la  vessie,  le  canal  à  Turètre,  la  caroncule  à 
la  prostate,  le  muscle  de  Borner  et  Trasmondi  à  l'accélérateur  d^ 
l'urine. 
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exige  un  court  aperçu  préalable  de  la  région  anatomi- 
que  qui  en  est  le  théâtre. 

CHAPITRE  II 

CONSIDÉRATIONS     ANATOMIQUES 

Le  canal  nasal  est  presque  vertical.  C'est  un  cylin- 
dre creux  osseux,  dont  Textrémité  inférieure  s'ouvre 
dans  le  méat  moyen  et  dont  Textrémité  supérieure, 
taillée  en  bec  de  flûte,  s'ouvre  sur  le  bord  interne»  de 
Torbile.  A  partir  d'un  plan  horizontal  passant  par  le 
bord  supérieurdu  crochet  de  l'os  lacrymal,  lecy lindre  ne 
possède  plus  que  sa  paroi  interne  excavée,  olivaire^t 
qu'on  appelle  gouttière  lacrymale.  Cette  gouttière  est 
formée  d'avant  en  arrière  par  lé  bord  supéro-externe 
de  l'apophyse  montante,  dont  la  surface  excavée 
regarde  en  arrière  et  par  la  facette  de  l'unguis  en  avant 
de  sa  crête  concave  et  regardant  en  avant  et  en  dehors. 

La  gouttière  a  pour  limite  supérieure  une  ligne  hori- 
zontale passant  par  le  point  de  rencontre  de  l'unguis, 
delapophyse  montante  et  du  frontal;  pour  limite 
inférieure,  le  bord  supérieur  du  crochet  de  l'unguis  ; 
de  sorte  que  les  bords  de  la  gouttière  ont  sensible- 
ment la  forme  d'un  triangle  ayant  l'apophyse  de 
l'unguis  pour  base,  la  rencontre  des  sutures  de 
l'apophyse  montante  et  du  frontal  pour  sommet  et 
dont  les  côtés  seraient  des  courbes  de  grand  rayon, 
opposées  par  leur  concavité. 

Le  bord  antérieur  de  la  gouttière,  tranchant  dans  sa 
moitié  inférieure,  mousse  dans  sa  moitié  supérieure, 
se  confond  avec  le  bord  de  l'orbite. 

C'est  la  section  oblique  en  bec  de  flûte  qui  constitue, 
à  proprement  parler,  l'entrée  supérieure  du  canal  ; 
toutefois  les  anatomistes  entendent  par  entrée  supé- 
rieure la  section  déterminée  par  un  plan  horizontal 
passant  par  1^  bord  supérieur  du  crochet  de  l'unguis. 
Cette  section  est  semilunaire. 

La.  base  est  formée  par  le  crochet  lacrymal  ;  le  bord 
concave  formant  le  secteur  avec  les  extrémités  anté- 
rieure et  postérieure  du  crochet  est  formé,  en  arrière 
par  la  partie  antérieure  de  l'unguis,  en  avant  par  la 
gouttière  que  forme  le  bord  postérieur  de  l'apophyse 
montante  du  maxillaire  supérieur. 

La  partie  supérieure  du  canal,  la  gouttière,  répond 
aux  cellules  ethmoîdales  ;  la  partie  inff^rieure,  au  méat 
moyen.  La  paroi  de  l'unguis  est  ici  très  mince  et  c'est 
ainsi  qu'il  arrive  de  cathétériser  dans  les  fosses  nasa- 
les (1). 

(i)  Anatomio  de  Poirier,  p.  3t7. 


A  la  section  qui  forme  l'entrée  du  canal  répond  la 
valvule  de  Briand  ou  de  Krause  (1),  à  l'union  du  sac 
avec  le  canal  et  qui  contribue  à  la  formation  d'un 
détroit  (2)  normal  où  l'inflammation  chronique  de  la 
muqueuse  amène  très  souvent  l'obstructiondu  conduit. 

L'orifice  inférieur  du  canal  n'a  pias  une  forme 
constante  (3)  ;  il  est  circulaire,  quand  il  occupe  le 
sommet  du  méat  inférieur  ;  habituellement  il  s'ouvre 
sur  la  paroj  interne  des  fosses  nasales,  à  une  hauteur 
qui  varie  et  présente  la  forme  d'un  sillon  vertical  ou 
oblique,  prolongé  ou  non  par  une  dépression  en 
forme  de  gouttière  dirigée  en  arrière.  Dans  la  grande 
majorité  des  cas,  l'obturation  est  assurée  par  le  repli 
de  la  muqueuse  désignée  sous  le  nom  de  valvule  de 
Cruveilhier  ou  de  Hasner. 

Mais,  fait  important  à  noter  (4), si  la  hauteur  de  l'ori- 
fice est  variable,  l'ouverture  se  fait  presque  toujours 
sur  une  verticale  située  à  un  centimètre  en  arrière  de 
l'extrémité  antérieure  du  premier  méat. 

Le  canal  nasal  qui  succède  à  la  gouttière  lacrymale 
est  formé,  dans  ses  trois  quarts  externes,  par  la  partie 
creusée  sur  la  face  nasale  du  maxillaire  et,  dans  son 
quart  interne,  par  l'unguis. 

L'apophyse  unguéale  du  cornet  inférieur  achève  sa 
partie  inférieure  (5). 

Les  apophyses  montantes  sont  à  peu  près  paral- 
lèles (6)  au  plan  sagittal  moyen.  Toutefois  il  faut  noter 
que  ces  deux  apophyses  convergent  en  haut  vers  lé 
frontal. 

Les  plans  des  apophyses  étant  parallèles  à  fort  peu 
près,  le  fait  qu'elles  convergent  cependant  vers  le 
frontal,  conduit  à  dire  que  le  pignon  supéro-postérieur 
du  toit  nasal  est  plus  petit  que  le  pignon  inféro-anté- 
rieur. 

Ce  court  tableau  anatomique  montre  la  solidarité 
des  os  propres  du  nez  et  du  maxillaire. 

Les  deux  canaux  nasaux  sont  protégés  par  une  sorte 

(1)  Lagrange  et  Valudk.  Encylopédie  fraiiçaised'opbtalihologie,p  318. 

(â)  Magkbnsie  p.  421.  Bien  que  le  canal  nasal  n'ait  pas  plus  de  deux 
fiers  de  pouce  de  longueur,  il  y  a  cependant  trois  points  différents  do 
son  parcours  plus  particulièrement  sujets  à  se  rétrécir.  L'un  est  situé  à 
la  terminaison  du  sac  juste  où  le  canal  commence.  Le  calibre  du  canal 
lui-même  est  souvent  rétréci. 

(3)  Lagrange  et  Valuue.  Encyclopédie  françaine  d*ophtalmolfgte. 

(4)  Zuckerkandl,  cité  par  Sieur  H  Jacod. 

(5)  Traité  des  maladies  oculaires  P.-J.  Vallbz,  i8îi3.  L»*  ranal  a  4à 
5  ligQos  de  longueur  ;  il  est  situé  dans  la  gouitière  osseuse  produite  par 
Tapopliyse  monlHnte  de  Tos  maxillaire  supérieur,  l'os  unguis  et  une  pur* 
tion  du  cornet  inférieur. 

(6)  Poirier,  p.  402. 
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de  toit  (i)  à  crête  dirigée  d'arrière  en  avant  et  de  haut 
en  bas.  Les  deux  faces  du  toit  sont  fermées  en  avant 
par  les  os  propres  du  nez,  en  arrière  par  les  apophyses 
montantes  du  maxillaire. 

Ce  toit  adhère  solidement  et  sur  une  épaisseur  rela- 
tivement considérable  au  frontal.  La  crête  oblique  du 
toit  est  étayée  en  arrière  et  en  bas  par  une  muraille 
verticale  mince  qu'on  appelle  la  lame  perpendiculaire 
et  qui  a  pour  assise  la  base  criblée  de  Tethmoïde. 

Les  os  propres  du  nez  constituent  et  dirigent  en 
quelque  sorte  la  saillie  que  fait  le  nez  extérieur  sur  la 
face  (2). 

L'anatomie  de  la  région  lacrymo-nasale  n'est  pas 
complète  sans  une  courte  description  de  la  région 
d'où  viennent  les  larmes. 

Les  larmes  proviennent  de  deux  sources  :  de  la 
glande  lacrymale  palpébrale  et  de  la  glande  accessoire 

de  ROSENMULLER  (3). 

Les  conduits  ont  leur  orifices  :  les  plus  inférieurs  au 
niveau  du  diamètre  transversal  du  globe  de  l'œil  ;  les 
plus  élevées,  à  quatre  ou  cinq  millimètres  ;  les  moins, 
à  trois  millimètres  les  uns  des  autres,  sur  une  ligne 
courbe  à  concavité  inférieure.  Tous  ces  conduits  sont 
rectilignes,  d'une  égale  longueur,  sans  communication 
les  uns  avec  les  autres. 

L'ablation  de  la  glande  accessoire  de  RosenmOller 
abordable  par  la  conjonctive  peut  entraîner  la  destruc- 
tion des  conduits  de  la  glande  orbitaire. 

Enfin,  nous  insistons  sur  les  rapports  de  la  cavité 
orbitaire  avec  l'antre  d'HiGHMORE  et  sur  ceux  de 
Tunguis  avec  le  méat  moyen. 

Ceux-ci  intéressent  tout  particulièrement  le  chirur- 
gien. 

L'unguis  (4)  sépare  seul  la  gouttière  de  l'unciforme 
du  sac  lacrymal.  Le  rapport  entre  ces  deux  organes 
si  intime  explique  les  lésions  fréquentes  observées  du 
côté  de  l'appendice  lacrymal,  dans  les  affections  de 
cette  deuxième  partie  du  méat. 

La  gouttière  de  l'unciforme,  dont  la  paroi  externe 
est  formée  par  l'unguis,  est  en  rapport  avec  le  sac 

(1)  Traité  des  maladies  des  os  de  feu  M.  Petit.  Ed.  par  M.  Louis,  ins- 
pecteur des  hôpitaux  militaires  du  royaume,  MDCGLXXN,  p.  54  : 

«  L^  partie  supéiieure  du  n<  z  pst  formée  de  petits  os  qui  se  Joignent 
ensemble  pour  former  une  espèce  de  voûte  très  propre  à  résister  aux 
coups  extérieurs  et  qui  résistent  d'autant  mieux  qu'ils  sont  soutenus  par 
lu  lame  osseuse  de  l'ethmoide.  » 

(2i  Sieur  et  Jacob,  i901.  —  Les  fosses  nasales  et  leur  sinus. 

(3)  Encyclopédie  française  d*ophUilmologie.^  LAGiuNGBet  Valudb, 
p.  304. 

(4)  SiEua  et  Jacob,  1901.  Les  fosses  nasales  et  leurs  sinus. 


lacrymal  et  l'effondrement  de  cette  paroi  fait  commu- 
niquer le  sac  lacrymal  avec  la  fosse  nasale. 

Quant  aux  relations  anatomiques  entre  t'appareil 
lacrymal  et  le  sinus  maxillaire,  elles  consistent  essen 
tiellement  dans  la  cloison  osseuse  qui  sépare  la  partie 
inféro-in terne  de  Tœil  de  Fantre  d'HiGBMORE.  Cette 
cloison, c'est  la  partie  du  plancher  orbitaire  limitrophe 
du  crochet  de  l'unguis.  Chez  le  cheval  d'ailleurs,  appa- 
reil lacrymal,  sinus  maxillaire  et  méat  moyen  sont 
les  éléments  d'une  même  continuité  qui  constitue  le 
canal  lacrymonasal  (1) 

L'anatomie  topographique  de  la  région  lacrymo- 
nasale  comporte  deux  dispositions  prépondérantes 
quant  aux  interventions. 

La  direction  du  canal  est  celle  d'une  ligne  qui,  par- 
tant du  milieu  de  la  commissure  interne  des  paupières, 
viendrait  aboutir  à  la  partie  antérieure  de  la  première 
molaire  supérieure. 

Les  plans  de  la  région  sont,  d'avant  en  arrière  :  la 
peau,  le  tissu  cellulaire  soUs-cutané,  le  tendon  direct 
de  l'orbiculaire,  le  sac  lacrymal,  le  tendon  réfléchi  de 
l'orbiculaire,  le  muscle  de  Borner  et  le  «  septum 
orbitale.  » 

CHAPITRE  m 

MÉCANISME    DES    FRACTURES   DU    CANAL  NASAL     AMENANT 

SON   OSaTRUCTION 

Les  fractures  de  l'apophyse  montante  sont  seules 
en  jeu,  en  ce  qui  concerne  la  fracture  nasale  amenant 
son  obstruction. 

Le  crochet  de  l'unguis  se  fracturant  et  fermant  le 
canal  comme  un  opercule  estune  hypothèse  qu'aucune 
observation,  à  notre  connaissance,  n'a  réalisée,  et  en 
effet  le  bord  antérieur  de  la  gouttière  défend  cet  os 
des  chocs  du  dehors. 

D'autre  part,  il  est  évident  que  la  solidarité  des 
apophyses  et  des  unguis  ne  permet  pas  d'éliminer  la 
fracture  secondaire  des  unguis  dans  l'étiologie  de 
l'obstruction  «  Le  canal  nasal  »,  dit  Castex,  «  est 
souvent  rétréci,  quand  l'unguis  ou  la  branche  mon- 
tante ont  été  fracturés  en  même  temps  que  les  os  du 
nez;  il  en  résulte  une  tumeur  lacrymale  et  un 
larmoiement  très  rebelles.  » 

Il  n'est  pas  d'exemple,  dans  la  littérature  médicale, 
de  fractures  isolées  des  apophyses  montantes  ou  des 
unguis  et  celles-ci  apparaissent  toujours  comme  une 
complication  de  la  fracture  des  os  du  nez,  de  sorte 

(1)  Chauveau,  1S90.  Anatomie  des  animaux  domestiques,  p.  78. 
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qu'on  peut  dire  qu'il  n'y  a  pas  de  dacryocystite  par 
fracture,  sans  que  le  toit  nasal  soit  intéressé. 

La  cause,  dit  J.  L.  Petit,  est  presque  toujours  un 
coup  violent  porté  de  face  ou  de  côté  sur  la  région 
fronto-nasale.  Quant  à  la  Iracturede  la  lame  perpen- 
diculaire, ajoute  cet  observateur,  elle  est  atteinte 
chaque  fois  que  le  coup  sera  porté  perpendiculaire- 
ment, sinon  il  y  aura  commotion  cérébrale. 

Les  fractures  du  nez  ^1),  dit  Boyer,  ne  peuvent 
jamais  avoir  lieu  que  par  une  cause  directe  qui  agit 
immédiatement  sur  le  lieu  de  la  fracture  et  qui  altère 
toujours  plus  ou  moins  les  parties  molles  ;  aussi  les 
fractures  des  os  du  nez  sont  constamment  produites 
par  un  coup  ou  par  une  chute  (2). 

En  s'étendant  aux  apophyses  des  os  maxillaires,  la 
fracture  peut  comprendre  la  gouttière  lacrymale  ou  le 
canal  nasal  et  nuirait  par  là  d'une  manière  plus  ou 
moins  grande  à  l'issue  des  larmes,  soit  immédia- 
tement, soit  dans  la  suite. 

Les  fractures  du  nez,  en  elle-mêmes,  n'ont  rien  de 
fâcheux  que  la  difformité  qu'elles  peuvent  causer, 
quand  elles  sont  avec  déplacement  et  quand  la 
réduction  n'a  pu  être  correcte,  mais  elles  peuvent 
donner  lieu  à  une  fistule  lacrymale  incurable  (3). 

«  Quand  les  os  du  nez  »,  ditHAMiLTON  (4),  subissent 
uû  choc  violent,  où  la  force  vulnérante  agit  d'avant 
eu  arrière  et  de  haut  en  bas,  il  se  produit  d'ordinaire 
une  fracture  transversale,  à  une  distance  d'un  demi- 
centimètre  à  un  centimètre  de  leur  bord  inférieur  ou 
libre  et  les  fragments  se  déplacent  simplement  en 
arrière  ;  ou,  si  la  chose  porte  simplement  sur  un  côté, 
le  déplacement  est  plus  ou  moins  latéral.  C'est  ce  qui 
arrive  dans  un  grand  nombre  de  cas,  ainsi  que  je 
m'en  suis  rendu  compte  par  l'examen  de  nez  qui 
avaient  subi  un  semblable  traumatisme  et  par  des 
expériences  répétées  sur  des  cadavres  frais. 

Une  violence  plus  considérable  (5;  que  celle  que 
j'ai  supposée  en  premier  lieu,  fracturera  ordinai- 
rement les  os  du  nez  en  travers  et  un  peu  au  dessus 
et  au  dessous  de  leur  partie  moyenne,  ainsi  que  les 
apophyses  montantes  du  maxillaire  supérieur  et  la 

(1)  BoTER,  1843-1853. 

(2)  Voyez  ^tatisUque  annuelle  de  l'armée. 

Les  fractures  du  nez  sont  aux  fraclures  du  canal  nasal  ce  que  le 
i(enre  est  à  l'espèce.  Toutefois,  on  peut  imaginer  une  indépendance 
possible  entre  les  fractures  du  nez  et  de  la  branciio,  dans  les  blessuies 
l<ar  projectile. 

(3)  BOTER. 

(4)  Hamii^ton.  Traité  des  fractures  et  luxations»  1884,  p.  94. 

(5)  Hamilton.  Traité  des  fractures  et  luxations,  1884,  p.  94. 
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cloisondu  nez  ;  la  lame  criblée  de l'ethmoïde  a  toujours 
été  trouvée  saine  (1).  » 

Pour  fracturer  les  os  du  nez  à  leur  tiers  supérieur, 
il  faut  un  degré  de  force  considérable,  tout  autant  que 
pour  fracturer  le  frontal.  Nos  considérations  anatomi- 
ques  justifient  cette  expérience. 

C'est  surtout,  dit  Galkzowskï  (2),  à  la  suite  des 
plaies  par  arme  à  feu  qu'on  rencontre  des  altérations 
plus  ou  moins  graves  du  canal  nasal,  altérations 
suivies, au  bout  de  peu  de  temps,de  tumeur  lacrymale. 

Même  dans  les  grandes  ruptures  des  os  de  la  face, 
la  branche  montante  du  maxillaire  avec  une  partie 
des  unguis  et  parfois  des  os  du  nez  forme  un  troisième 
fragment  (3).  Il  est  vrai  que  le  symptôme  lacrymal, 
dans  ces  cas,  est  méconnu  au  milieu  d'autres  signes 
attirant  davantage  l'attention. 

Si  l'on  jette  un  coup  d'œil  sur  le  squelette  de  la 
'  tête,  on  voit  que  la  fracture  des  apophyses  montantes, 
complication  de  la  fract\ire  des  os  du  nez,  est  possible 
sans  complication  lacrymale.  \.e  trait  de  fracture 
peut-être  au  dessus  d'un  plan  passant  par  l'extrémité 
supérieure  de  la  suture  de  l'unguis  et  de  l'apophyse. 

Le  trait  de  fracture  peut  même  intéresser  apophyse 
et  uaguis.sans  amener  de  complication  dans  l'appa- 
reil lacrymal,  s'il  n'y  a  pas  de  déplacement  et  surtout 
si  le  trait  intéresse  la  portion  de  l'apophyse  corres- 
pondant à  la  partie  supérieure  mousse  de  son  bord 
externe. 

Au  contraire,  quand  le  trait  passe  sur  le  bord 
tranchant,  il  est  presque  impossible  que  le  sac  ou  le 
canal  membraneux  ne  soient  pas  atteints  et  c'est 
précisément  la  section  du  canal  osseux  tapissé  de  son 
canal  membraneux  qui  est  le  point  le  plus  vulnérable 
et  le  lieu  d'élection  de  l'obstruction  par  fracture. 

En  effet,  ce  point  du  canal  osseux  se  trouve  à  peu 
près  sur  le  même  plan  horizontal  que  l'extrémité 
auléro-inférieure  des  os  propres  du  nez  et  limite, 
pour  ainsi  dire,  en  bas,  la  zone  d'action  dans  la 
profondeur  des  coups  portés  sur  le  toit  nasal. 

En  général,  les  coups  portés  sur  le  toit  nasal 
produisent  des  fractures  obliques  d'avant  en  arrière 
et  de  bas  en  haut,  de  sorte  que  le  fragment  d'apophyse 
montante,  si  celle-ci  est  atteinte,  est  beaucoup  plus 
petit  que  les  fragments  des  os  du  nez. 

Jean-Louis   Petit  cite  l'exemple  d'une  fracture 

(1)  opinion  sensiblement  différente  de  celle  de  J.-L.  Petit,  déjà  citée. 

(2)  Journal  d'ophtalmologie,  1872,  p.  182,  blessure  du  canal  nasal. 

(3)  Lefort.  Revue  de  chirurgie,  XIII' congrès,  section  de  chirurgie 
générale,  p.  275. 
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ayaDl  séparé  presque  transversalement  les  deux 
cinquièmes  des  os  du  nez  en  même  temps  qu'une  très 
petite  portion  de  l'apcjabyse  montante  du  maxillaire 
droit.  Le  fragment  de  l'os  nasal  gauche  n'a  pas 
abandonné  son  apophyse  montante  dont  la  suture 
s'est  prêtée  à  ce  mouvement. 

Il  semble  donc  que  la  fracture  du  canal  nasal  exige 

une  obliquité  du  Irait  de  fracture  inverse  de  celle  (|ui 

se  présente  le  plus  souvent  et  qui  correspondrait  à 

un  coup  porté  également  d'avant  en  arrière,  mais 

(1)., 

ies  considérations  que,  même 
;tures  du  nez,  compliquées  de 
montantes,  la  fracture  du  canal 
!  supérieure,  appelée  gouttière, 
irtie  inférieure,  exceptionnelle, 
j  de  l'apophyse  et  même  de 
du  canal,  peut  parfaitement  en 
ne  pas  en  amener  l'obstruction  ; 
e  encore  déplacement,  rappro- 
ar  écrasement,  exostoses  (2)  ou 
i,  pour  amener  l'obstruction 
i  l'bydropiste  lacrymale  et  même 
s'en  suivre  ;  de  sorte  que  même 
lyse  et  de  l'uoguis,  au  niveau  du' 
litërations  osseuses,  peut  ne  pas 
n  solide  du  canal  osseux. 

HAPITRE  IV 

:S  ENTRE  LA  FBACTUI\E  DU  CANAL 
A    DACRïOCYSTITE 

ports  est  très  simplifiée  par  ce 
lujet  des  fractures  de  l'apophyse 
ent  respecter  le  canal  ou  même, 
ne  pas  entraîner  cependant  son 

m  et  que  cette  obstruction  soit 
re  produite  par  un  déplacement 
eur  sur  le  fragment  inférieur, 


inp  seule  tola  ii  produire  cette  traclure 
imo  m^issc  frappant  violemment  les  oa  du 
I  ciseau  A  froid  poaé  de  champ- 
pourquoi  les  exostoses  de  la  branche  moll- 
it amenor  l'obstruction  du  canal,  qu'elles 
ea  A  lu  coDBoll dation  d'une  fracture. 
dles  des  yeux,  1836,  p.  19ï  : 
pB  élruiifters  dans  la  narine,  et  la  preasioa 
du  nez,  Il  est  une  cause  d'obstruction  au 
midabln  que  le  dois  mentionner  avaot  «le 
los"  du  conduit  iisseux  dunsirqiicl  descend 
es  crânes,  dit  U.  Travers,  le  canal  nasal 
son   orilice    sufiérivur   par   l'innammatlon 


comme  cela  semble  avoir  été  le  cas  dans  l'observation 
XXn,  ou  encore  par  des  esquilles  restées  adhérentes, 
mais  obstruant  la  lumière  du  conduit.  EnGn  l'inflam- 
mation osseuse,  consécutive  du  travail  de  réparaLion 
des  tissus  osseux,  peut  aboutir  à  de  formidables 
exostoses,  barrière  infranchissable  au  passage  des 
larmes  dans  la  fosse  nasale. 

Cependant  la  proposition  très  simple  adoptée  au 
début  de  notre  H"  Chapitre  ne  résiste  pas  à  un  examen    | 
plus  approfondi  des  relations  de  cause  à  effet  entre    I 
la  dacryocystile  et  l'obstruction  mécanique  du  canal    '. 
nasal. 

Il  peut  y  avoir  oblitération  absolue  du  canal  nasal    | 
sans  dacryocystite. 

La  tumeur  n'est  pas  liée  à  une  cause  purement 
mécanique,  même  dans  le  cas  d'obturation  complète. 
Il  suffit  de  se  rapporter  à  l'observation  XVI.  11  est 
évident  que  chez  la  jeune  lille  dont  il  s'agil.  les 
canaux  nasaux  ont  perdu  toute  perméabilité  et  cepen- 
dant on  ne  constate  ici  ni  larmoiement,  ni  sécrétion 
morbide  des  sacs  lacrymaux. 

En  oblitérant  le  canal  nasal  (1)  dit  Velpeau.  soit 
par  les  narines,  soit  dans  le  milieu,  soit  à  la  partie 
inférieure  du  sao  lacrymal,  ft  l'aide  de  moyens 
purement  mécaniques,  on  produit  bien  un  épiphora, 
on  force  facilement  les  larmes  à  refluer  claires  el 
limpides  du  côté  de  l'œil,  mais  on  ne  détermine  que 
très  rarement  une  tumeur  dans  le  grand  angle  de 
l'œil. 

L'observation  d'HAMiLtoN  (XVII)  ne  mentionne 
aucune  complication  lacrymale  chez  le  blessé,  même 
un  an  plus  tard,  bien  que  le  canal  nasal  droit  ail  été 
complètemenl  oblitéré. 

L'auteur  d'ailleurs  n'eût  pas  laissé  cette  absence 
de  fistule  lacrymale  inaperçue  et  l'aurait  mentionnée 
sûrement,  si  elle  s'était  produite. 

II  fait  en  effet,  à  la  page  qui  suit,  la  réflexion 
suivante  :  o  Benjamin  Bell,  entre  autres,  a  parlé 
d'ulcérations  rebelles,  de  polypes,  de  nécroses,  de 
fistules  lacrymales,  d'abcès,  de  gène  de  la  respira- 
tion, d'embarras  de  la  parolecomnie  de  complications 
fréquentes  après  ces  fractures,  et  il  est  certain  que 
ces  accidents  ontété  quelquefois  observés,  mais  il  faut 
les  regarder,  en  général,  comme  des  complications 
résultant  de  l'état  général  du  sujet  et  n'ayant  aucun 
rapport  avec  la  fracture,  sauf  en  ce  que  le  trauma- 

III  Jansblmk,   ISV).  Manuel  prali>iue  des  maladies  des   fCUX,  d'âpre 
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tisme  a  pu  réveiller  certaines  prédispositions  constitu- 
tionnelles. » 

Ainsi,  non  seulement,  Tobstruclion  absolue  du 
canal  peut  n'être  pas  suivie  de  tumeur,  cette  tumeur 
serait  non  pas  liée  à  l'obturation  comme  l'efletàsa 
cause,  mais  Tobturation  ne  serait  qu'une  cause 
seconde,  une  condition  occasionnelle,  comme  dans 
l'exemple  de  tel  poulet  rebelle  au  charbon  et  le 
contractant,  si  on  lui  plonge  les  pieds  dans  Teau 
froide,  le  froid  n'est  pas  la  cause  de  sa  maladie,  mais 
ce  qui  est  en  lui,  qui  le  rend  susceptible  de  devenir 
charbonneux. 

Dans  l'espèce  qui  nous  occupe,  ce  n'est  pas  la  frac- 
ture qui  est  la  cause  de  la  tumeur,  mais  une  certaine 
diathèse  du  malade  sur  laquelle  il  importe  d'insister. 

Deval  (1)  compare  la  flaccidité  du  sac  à  Télat  des 
parois  abdominales  qui  restent  flasques  et  ridées 
après  l'évacuation  de  la  sérosité  d'une  ascite  ou  après 
des  évacuations  répétées. 

Une  cause  de  la  récidive  de  la  tumeur,  remarque 
BoYER  (2)  est  l'atonie  du  sac.  Cette  atonie  du  sac  est  la 
cause  et  non  l'effet  de  la  maladie. 

Il  y  aurait,  chez  certains  sujets,  une  prédisposition  à 
la.  tumeur  la^orymaledans  telles  conditions,  de  réali- 
sation, analogue  à  celles  qui  font  que  tels  individus 
feront  plus  facilement  que  d'autres  de  la  hernie,  de  la 
varice  ou  de  la  ptôse  abdominale. 

L'hydropisie  lacrymale,  la  ptôse,  la  varice  ou  la 
hernie  appartiennent  à  une  même  Jamille  d'accidenls 
pathologiques  liés  à  un  état  de  moindre  résistance  de 
telle  catégorie  histologique. 

Cette  moindre  résistance  suppose  une  action  anta- 
goniste, devant  laquelle  elle  cède. 

«  Ce  qu'il  y  a  de  particulier,  »  observe  J.-L. 
Petit.  «  c'est  que  la  force  avec  laquelle  les  paupières 
poussent  les  larmes  et  qui  paraît  peu  de  chose,  est 
cependant  capable  de  dilater  le  sac  lacrymal  et  de 
forcer  son  ressort  jusqu'à  le  rompre. 

On  serait  étonné  de  ce  fait,  si  l'on  ne  savait  que  les 
fluides  qui  sont  poussés  par  une  petite  ouverture  dans 
un  lieu  spacieux,  comme  dans  une  vessie,  agissent 
sur  chaque  partie  de  cette  vessie  égale  à  l'ouverture, 
avec  la  même  force  qui  pousse  le  fluide  dans  cette 
ouverture,  de  sorte  que,  quand  le  fluide  entre,  à  un 
degré  de  force,  et  que  la  surface  de  la  vessie  ait 
mille  parties  égales  à  l'ouverture,  la  vessie  sera  dila- 

(I)  Deval.  i862,  Traité  des  maladies  des  yeux 

(2)' Cité  par  Dkval,  1844.  Traité  des  maladies  des  yeux,  p.  63. 


tée  par  mille  degrés  de  force,  bien  que  la  liqueur  ne 
soit  poussée  que  par  un  degré. 

Ainsi  la  force  avec  laquelle  les  larmes  sont  pous- 
sées dans  les  points  lacrymaux  sera  à  celle  par 
laquelle  le  sac  est  dilaté,  comme  la  dimension  des 
points  l'est  à  la  capacité  du  sac.  » 

L'argument  est  tout  entier  à  retenir,   avec  cette 
réserve  que  nous  avons  donné  aujourd'hui  à  cette 
force  qui  s'exerce  aux  points  lacrymaux  le  nom  de  « 
capillarité  et  à  la  force  qui  fait  descendre  les  larmes 
le  nom  de  pesanteur. 

La  moindre  résistance  a  donc  comme  force  antago- 
niste une  doubleaction,fonctionelle-mêmededeux  for- 
ces secondaires  :  la  capillarité,  dont  le  retentissement 
dans  le  sac  est  commentée  par  Petit,  et  la  pesanteur 
dont  l'effet  augmente  avec  l'oblitération  du  con- 
duit (1). 

D'après  Lagrange  (2)  c'est  l'élasticité  du  sac  qui 
intervient  dans  la  physiologie  lacrymale  et  non  la 
contraction  musculaire.  La  moindre  résistance  est 
un  défaut  d'élasticité. 

L'obstruction  d'ailleurs,  que  cette  obstruction  soit 
produite  par  une  affection  du  canal  osseux  ou  des 
parties  molles,  considérée  comme  cause  prépondé- 
rante des  tumeurs  lacrymales  par  J.-L  Petit,  a 
été  depuis  1813  reléguée  au  deuxième  plan. 

Samuel  Cooper  1826,  Bégin  1832,  Mackenzie,  pro- 
clamèrent la  théorie  phlogistique,  dont  Dupuytren  en 
1833  se  moQtra  le  chaud  défenseur. 

En  1838  Velpeau  disait,  dans  le  Dictionnaire  de 
Médecine  : 

«  Une  oblitération  mécanique  produit  bien  un  épi- 
phora,  mais  très  rarement  une  tumeur,  o 

Même  la  circonstance  toute  spéciale  de  Timper- 
méabilité  absolue  du  canal  n'a  pas  encore  renversé  la 
théorie  de  l'inflammation  soutenue  par  Denonvillers, 
GossELiN,  Sédillot,  Vidal  de  Cassis  (1851),  Bïraud 
(1853),  Reybaud  de  Lyon  (1863). 

Les  auteurs  contemporains  ne  diffèrent  que  sur  la 
cause  de  la  phlegmasie. 

Cependant  la  théorie  de  la  phlegmasie  et  celle  d'une 
sorte  de  diathèse  fibreuse  prédisposant  le  blessé  à  la 
complication  dacryocystique  semblent  appartenir  à 
deux  doctrines  différentes  et  difficilement  conciliables. 

Cette  conciliation  a  été,  selon  nous,  heureusement 
tentée  et  résolue  par  de  Wecker  et  Landolt  (3).  Selon 

(1)  Se  rapporter  à  l;i  th<^orie  d«  s  pressions  laléral»s  do  rhydr.«uiique. 

(2)  LxGHANGE  et  Valude.  1V03.  Encycl.  franc,  d'ophtaluiologie. 

(3)  Traité  d'ophlahnolO{;ie,  l.  IV. 
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le  dacryocystique  comporte  : 

des  larmes  sur  la  muqueuse 

a  paroi  en  épaisseur; 
rbide  de  la  secrélioo. 
er  à  l'étiologie  de  la  tumeur 
lus  ou  moins  grande  de  sa 
ux  larmes  ou,  au  contraire, 
lie  le  pouvoir  irritani  plus 
les  larmes. 

ruiente  de  la  tumeur,  elle 
eclion  ultérieure  des  cavités 
is  un  problème  de  mécanique 
ologie  bactérienne, 
nous  engager  dans  tout  un 
;îe  microbienne  concernant 
;e  de  la  flore  du  sac  sur  son 
rminant  ainsi  peut-être  des 
(  4  suivre). 

cas  d'ostéo-sarcome 

ly,   ancien  Interne  des  Hfipllaux. 
servEce  de  M.  le  Proleeseur  Dnbar). 

récemment,  à  la  Clinique 
ilé,  un  malade  cbez  lequel 
pratiqua  une  amputation 
pour  un  ostéO'Sarcorae  de 
l'humérus  et  qui  mourut  de 
e  environ  deux  mois  après 

îde revoir  un  autreopéréde 
trois  ans  r^t  demi  une  désar- 
poor  un  ostéo-sarcome  de 
fémur  et  que  nous  consi- 
omme  parfaitement  guéri, 
olumineuse  qu'il  porte  à  la 

lérapeulique  pour  ainsi  dire 
llats  si  différents,  méritent 
1  et  discutés  avec  quelque 

lion  du  premier  malade  qui 
)ar  M.  Leclercq,  interne  du 


lit  à  l'hôpiUl  de  la  Charité 
eux  et  énergique,  demandant 


à  tout  prix  qu'on  voulût  bien  le  soulager  de  douleurs 
violentes  qu'il  endurait  au  niveau  de  l'épaule  gauche. 
Sans  antécédents  héréditaires  dignes  d'être  notés, 
appartenant  à  une  nombreuse  famille  (9  frères  etsœurs 
tousen  bonne  santés,  il  n'avait  jamais  été  malade  jus- 
qu'aumois  d'août  1904.  A  cette  époque  il  ressentit  vers 
l'extrémité  supérieure  du  bras  gauche  quelques  pico- 
tements auxquels  il  n'attacha  pas  d'importance.  Puis 
la  région  devint  douloureuse  et  le  malade  vit  un  méde- 
cin qui  songea  à  des  douleurs  rhumatismales  et  letraita 
par  des  calmants,  des  révulsifs  et  du  salicylate  de 
soude  â  l'intérieur.  Vers  la  fin  de  novembre,  k  la  suite 
d'une  application  de  pointes  de  feu,  l'épaule  subit  un 
accroissement  considérable  de  volume.  Les  pointes  de 
feu  furent  répétées  sans  succès  et  après  avoir  pratiqué 
une  ponction  exploratrice  qui  donna  issue  ri  du  sang, 
le  médecin  conseilla  l'entrée  à  l'hôpital  de  la  Charité. 

On  constata  alors  que  le  sujet  présentait  au  niveau 
de  l'épaule  gauche  une  tuméfaction  en  gigot,  du 
volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme,  étendue  en  avant 
et  en  dehors  jusqu'au  bord  supérieur  du  muscle 
pectoral  et  en  arrière  presque  jusqu'au  bord  axillaire 
de  l'omoplate.  A  son  niveau  la  peau,  lisse  et  luisante, 
fortement  tendue  dans  toute  la  région  deltoîdienne, 
présente  une  coloration  particulière  due  à  l'action 
des  pointes  de  feu  et  des  vésicatoires  dont  elle  porte 
les  traces,  il  n'y  a  pas  de  développement  veineux  sous- 
cutané  appréciable. 

De  fortes  saillies  ou    prolongements  soulèvent  en 
avant  le  grand  pectoral,  en  arrière  l'omoplate  qu'ils 
immobilisent,  et   surplombent  la  partie,  externe  d&r 
l'acromion  et  la  clavicule. 

La  palpation  permet  de  reconnaître  que  la  tumé- 
faction présente  en  général  une  tension  très  marquée 
sauf  à  sa  partie  antéro-interne  où  il  existe  quelques 
points  mous,  rénilents  et  très  douloureux.  11  n'y  a 
pas  de  crépitation  osseuse  ou  parcheminée. 

On  ne  perçoit  pas  de  souffle  vasculaire  à  l'auscul- 
tation. 

Il  n'y  a  d'engorgement  ganglionnaire  ni  dans  le 
creux  axillaire.  ni  dans  le  creux  sus-claviculaire. 

L'humérus  au-dessous  de  la  tumeur  a  son  volume 
normal,  sans  épaississement  périostique. 

Le  bras,  l'avant-bras  et  la  face  dorsale  de  la  main 
présentent  un  œdème  marqué  qui  n'existerait  que 
depuis  quelques  jours.  Le  bras  immobilisé  dans 
l'adduction  est  absolument  impotent  ;  mais  on  peut 
lui  imprimer  des  mouvements  qui  montrent  que 
l'articulation  de  l'épaule  est  intacte.  L'examen  minu- 
tieux des  divers  organes,  plus  particulièrement  des 
poumons,  ne  révèle  aucune  particularité  intéressante. 
L'état  général  est  peu  satisfaisant.  La  violence  des 
douleurs  empêche  le  sommeil  et  l'alimentation  Le 
malade  est  très  amaigri. 

En  raison  du  résultatde  la  ponction  pratiquée  anté- 
rieurement, du  siège,  de  la  forme,  du  volume,  de  la 
consistance  et  de  la  rapiditéd'évolution  de  la  tuméfac- 
tion, M.  DuBAR  porta  le  diagnostic  d'osléo-sarcome  de 
l'extrémité  supérieure  de  l'humérus.  Bien  qu'à  l'aus- 
cultation on  n'eût  rien  trouvé  d'anormal  du  côté  des 
poumons,  M.  Dubar  insista  dès  ce  moment  sur  la  pos- 
sibilité d'une  généralisation  pleurale  ou  pulmonaire 
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qu'aucun  signe  ne  révélait  mais  que  la  marche  rapide 
de  Taflectionet  l'exislente  de  points  mous  au  voisinage 
de  la  face  interne  de  Faisselle  devaient  faire  redouter, 
aussi  ne  se  décida-t-il  à  opérer  que  sur  les  supplica- 
tions du  malade  qui  souffrait  atrocement. 

Le  13  janvier  1905,  il  pratiqua  une  amputation  inter- 
scapulo-thoracique  par  le  procédé  de  Berger. 

L'examen  macroscopique  de  la  pièce  montra  qu'on 
avait  affaire  à  un  sarcome  central  dont  l'évolution  avait 
déterminé  une  fracture  spontanée  au  niveau  du  col 
chirurgical  de  l'humérus.  Cette  pièce  fut  présentée  à 
la  Société  de  Médecine  du  Nord,  par  M.  Drucbert,  chef 
de  clinique,  qui  ladécrivitainsi  :  «  La  tumeur  présente 
»  l'aspect  d'une  masse  extrêmement  friabte  parsemée 
»  de  grandes  lacunes  sanguines  qui  lui  donnent  une 
»  teinte  rouge  très  foncée.  La  tète  de  l'humérus  est 
»  presque  complètement  détruite  :  il  ne  subsiste 
»  qu'une  coque  osseuse  au  niveau  de  l'articulation 
»  scapulo-humërale  :  le  col  chirurgical  et  une  partie 
»  de  la  diaphyse  ont  été  détruits  complètement  par 
»  l'envahissement  néoplasique.  » 

Il  résulte  de  Texamen  histologique  pratiqué  par 
M.  le  professeur  Curtis  qu'il  s'agissait  d'un  sarcome 
à  myéloplaxes. 

Les  suites  de  l'opération  furent  très  simples  :  il  y 
eut  seulement  un  peu  de  suppuration  rapidement  tarie 
au  niveau  delà  clavicule  sectionnée. 

Les  douleurs  disparurent  complètement.  Malheu- 
reusement trois  ou  quatre  jours  après  l'intervention, 
l'opéré  eut  quelques  petits  crachements  de  sang  qui 
vinrent  juslifler  ies  craintes  de  M.  Dubar.  Cependant 
ces  accidents  ne  durèrent  pas  et  jusqu'au  28  février  le 
malade  parut  retirer  un  bénéfice  marqué  de  l'opération 
il  ne  souffrait  plus  et  reprenait  même  de  l'embonpoint. 
A  ce  moment  il  se  mit  à  tousser  et  de  nouveau  â  cra- 
cher du  sang.  L'auscultation  montra  que  la  respira- 
tion était  rude  surtout  à  droite,  qu'il  existait  en  outre 
dans  toute  l'étendue  des  deux  poumons  des  râles  sous- 
crépitauts  et  un  souffle  très  net  à  la  base  du  poumon 
droit. 

Le  malade  mourut  le  6  mars  1905. 
A  l'autopsie  on  constata  que  les  poumons  et  les 
plèvres  étaient  farcis  de  noyaux  sarcomateux  de  struc- 
ture histologique,  identique  à  celle  de   la   tumeur 
primitive. 

Voici  maintenant  la  seconde  observation.  Elle  nous 
est  personnelle  : 

C. . .  G. . ,  quarante-neuf  ans,  qui  entre  à  la  Maison 
de  santé  de  la  Charité,  le  20  novembre  1901,  sur  les 
conseils  de  M.  le  Professeur  Dubar,  est  un  homme  de 
forte  taille,  de  robuste  complexion,  dont  l'état  général 
parait  excellent. 

Interrogé  sur  ses  antécédents  de  famille,  il  nous 
déclare  que  son  père  a  succombé  à  une  affection  abdo- 
minale, qui  parait  avoir  été  un  cancer  de  l'estomac, 
et  que  sa  mère  est  morte  de  rhumatisme. 

Rien  de  particulier  à  noter  chez  ses  collatéraux.  Lui- 
même  ne  se  souvient  pas  d'avoir  été  malade  et  l'affec- 
tion qui  l'amène  aujourd'hui  à  la  Maison  de  santé  est 
la  première  dont  il  ait  souffert.  Exerçant  la  facile  profes- 


sion de  rentier,  C. .  se  fatigue  peu,  et  sa  principale 
occupation  est  d'aller  visiter  de  temps  en  temps  des 
propriétés  qu'il  possède  dans  la  banlieue  de  Lille. 

Au  mois  de  juin  1901,  sans  raison  apparente,  il  res- 
sentit au  niveau  du  genou  gauche,  notamment  dans  la 
partie  interne,  des  démangeaisons  extrêmement  vives 
auxquelles  il  ne  porta  que  peu  d'attention.  Il  n'a  pas 
souvenance  que  cette  région  ait  jamais  été  trau- 
matisée. 

Comme  le  prurit  devenait  de  plus  en  plus  intense 
et  ne  cessait  de  le  tourmenter,  le  malade  tenta  de  le 
faire  disparaître  par  des  badigeonnages  à  la  teinture 
d'iode  et  des  frictions  à  l'alcool  camphré. 

Ces  modes  de  traitements  restèrent  sans  résultats 

Au  mois  de  juillet  suivant,  un  gonUement  apparut 
au-dessus  du  condyle  interne  du  fémur,  accompagné 
de  douleurs  paroxystiques. 

Deux  médecinsconsullés  à  cette  époque  proposèrent 
une  intervention  chirurgicale  qui  fut  énergiquement 
repoussée. 

Cependant,  les  crises  douloureuses  devinrent  de  plus 
en  plus  fréquentes,  laissant  toutefois  dans  l(».ur  inter- 
valle le  sujet  en  état  de  calme  relatif. 

Les  douleurs  avaient  surtout  l'inconvénient  d'être 
très  agaçantes  et  consistaient  tantôt  en  fourmillements 
et  tantôt  en  sensations  d'éclatepiient  de  l'articulation. 
«  On  eut  dit  que  mon  genou  allait  s'ouvrir  »,  déclare 
le  malade.  Et  en  effet,  il  ressentait  un  certain  soulage- 
ment lorsqu'il  comprimait  son  articulation  à  l'aide 
de  ses  deux  mains. 

Il  éprouva  bientôt  dans  la  journée  jusqu'à  sept  et 
huit  crises  douloureuses,  et  peu  après  ses  nuits  elles- 
mêmes  furent  troublées  par  les'  douleurs  devenues 
peu  à  peu  intolérables.  Etendues  à  la  fois  au  côté 
interne  et  au  côté  externe  de  l'articulation,  elles  s'irra- 
diaient le  long  de  la  cuisse. 

Vers  le  18  novembre,  le  malade  qui,  jusqu'alors^,, 
n'avait  pas  cessé  de  marcher,  dut  renoncer  à  peser  sar 
son  pied  gauche  tant  cet  acte  retentissait  douloureu- 
sement du  côté  du  genou. 

Néanmoins  l'articulation   demeurait   très  mobile. 
Cet  état  s'accompagnait  d'une  tuméfaction  considé-^ 
rable  siégeant  immédiatement  au-dessus  du  condyle^  • 
du  fémur. 

Le  malade  consulta  alors  M.  le  professeur  Durar  ' 
qui  le  fit  entrer  à  la  Maison  de  santé.  A  ce  moment, 
C...  souffre  toujours  beaucoup  et  par  accès.  Les 
crises  sont  plus  fréquentes  et  surtout  plus  pénibles 
qu'autrefois.  Dans  leur  intervalle  le  sujet  est  tran- 
quille et  sent  seulement  son  genou. 

A  l'examen,  on  constaje  l'existence  d'une  tumeur 
volumineuse,  assez  irrégulièrement  arrondie,  siégeant 
à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  gauche,  surtout 
développée  à  la  partie  interne  immédiatement  au- 
dessus  du  condyle  interne  du  fémur,  elle  présente  k 
ce  niveau  une  saillie  arrondie  qui  se  prolonge  en  ' 
avant  sur  la  face  antérieure  de  l'os  au-dessus  de  la 
rotule  et  qui  dépasse  la  ligne  médiane.  En  arrière,  la 
tuméfaction  a  envahi  la  partie  supérieure  du  creux 
poplité.  Elle  adhère  à  l'os,  elle  est  fixe  et  il  est  impos- 
sible de  la  mobiliser.  Elle  est  très  douloureuse  à  la 
pression  qui  donne  sur  quelques  points  une  sensation 
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de  crépitation  parcheminée  ;  à  sa  partie  interne,  on 
perçoit  plutôt  de  la  fausse  fluctuation.  A  son  niveau, 
la  peau  est  mobile,  de  coloration  normale  et  parcourue 
de  veinosités  bleuâtres. 

L'articulation  conserve  toute  sa  mobilité  :  les  mou- 
vements de  flexion  et  d'extension  sont  seulement  un 
peu  douloureiix. 

Il  n'y  a  pas  de  retentissement  ganglionnaire.  L  état 
général  est  bon.  Ni  fièvre,  ni  céphalalgies.  L'appareil 
circulatoire  fonctionne  normalement.  L'appétit  est 
conservé  et  les  digestions  sont  faciles.  Le  malade  ne 
tousse  pas  et  Tauscultalion  ne  révèle  rien  de  particu- 
lier du  côté  des  voies  respiratoires. 

Retenant  parmi  les  diverses  particularités  du 
tableau  symplomatiqueque  nous  venons  d'esquisser  : 
la  rapide  évolution  de  la  tumeur,  sa  connexion,  son 
siège,  les  symptômesdouloureux  qui  l'accompagnent; 
écartant  l'idée  de  tuberculose  que  rien,  ni  dans  les 
antécédents,  ni  dans  l'état  actuel  du  sujet  ne  rend 
plausible,  M.  Dubar  n'hésite  pas  à  penser  qu'on  est 
en  présence  d  uff  néoplasme  malin,  d'un  ostéo-sar- 
come.  Il  propose  la  désarticulation  de  la  hanche  qui 
Ast  accenlée. 

Cette  opérationest  pratiquée  le  29  novembre  1901. 
Par  acquit  de  conscience  et  pour  contrôler  ^on  diag- 
nostic, M.  Dubar  fait  à  l'aide  d'un  Irocart  une  ponc- 
tion exploratrice  à  la  partie  interne  de  la  tumeur. 
Aucun  liquide  ne  s'écoule  et  la  désarticulation  est 
immédiatement  pratiquée  par  le  procédé  de  la  raquette 
antérieure  (procédé  de  Verneuil);  L'opération  fut 
rapidement  menée  et  la  plaie  fut  énergiquement  drai- 
née à  l'aide  de  tubes  en  caoutchouc  pénétrant  jusque 
dans  la  cavité  cotylolde. 

Le  choc  opératoire  fut  presque  nul. 

Les  pansements  furent  renouvelés  tous  les  deuY 
jours  ;  au  douzième  jour  on  put  enlever  les  crins  de 

Florence. 
Deux  points  de  suture  ont  suppuré. 
A  aucun  moment  la  température  n'a  dépassé  37^. 
Le  malade  quitta  la  maison  de  santé  le  20  janvier 

L'examen  de  la  tumeur  montra  qu'il  s'agissait  d'un 
sarcome  périostique  fuso-cellulaire. 

Ce  malade  a  été  présenté  tout  récemment  aux  élèves 
4e  la  clinique  de  M.  Dubar.  Il  déclare  que  depuis  son 
opération  il  n'a  jamais  souffert,  ne  tousse  pas  et  se 

porte  à  merveille.  j,  ,.    ^ 

11  paraît  en  effet  très  robuste  et  on  a  tout  d  abord 
l'impression  qu'il  est  définitivement  guéri. 

fcependant  il  porte  au  côté  gauche  du  dos,recouvrant 
toute  l'omoplate  sans  y  adhérer,  une  tuméfaction 
volumineuse,  absolument  indolore,  apparue  il  y  a 
environ  huit  mois  et  qu'il  attribue  à  l'usage  d'une 
bretelle.  L'articulation  de  l'épaule  est  mobile,  tous  ses 
mouvements  sont  libres. 

Cette  tuméfaction  a  augmenté  progressivement  de 
volume  sans  déterminer  aucun  trouble,  elle  parait 
développée  aux  dépens  des  parties  molles  et  être  de 
nature  sarcomateuse. 

Ce  qu'il  faut  surtout  retenir  de  ces  deux  cas,  c'est 
imr  marche  si  totalement  dissemblable,  c'e$t  la  géné- 


ralisation si  précoce  observée  chez  le  premier  malade 
eu  égard  à  la  survie  prolongée  \dont  bénéficie  le 
second. 

Dans  le  pronostic  des  ostéo-sarcomes  on  a  coutume 
de  faire  intervenir  l'âge  des  malades,  la  rapidité  d'évo- 
lution du  mal,  l'époque  de  l'intervention,  enfin  et 
surtout  le  siègeetla  nature anatomiquede  lanéoplasie. 
Or  nous  allons  voir  qu'aucune  de  ces  considérations 
ne  peut  s'appliquer  ici  et  justifier  les  faits  observés 

Disons  tout  de  suite  que  l'âge  ne  parait  avoir  joué 
aucun  rôle,  car  nos  malades  étaient  tous  deux  des 
adultes,  et,  si  nous  voulons  bien  admettre  que  chez  le 
premier  l'évolution  de  la  tumeur  parait  avoir  été  plus 
rapide,  nous  devons  en  même  faire  remarquer  que 
chez  lui  l'intervention  a  été  plus  hâtive. 

Si  maintenant^nous  envisageons  le  siège  et  la  nature 
anatomique  de  la  lésion,  nous  voyons  que  c'est  préci- 
sément le  porteur  du  sarcome  habituellement  consi- 
déré à  ce  double  point  de  vue  comme  le  moins  malin 
quia  succombé. 

En  effet,  déjà  à  structure  identique,  il  est  générale- 
ment admis  que  les  sarcomes  centraux  récidivent  et 
se  généralisent  moins  souvent  que  ceux  qui  siègent 
dans  le  périoste  (Quénu).  Or,  dans  le  premier  cas,  il 
s'agissait  d'un  sarcome  central  et  dans  le  second  d'un 
sarcome  périostique. 

D'autre  part,  on  considère  le  plus  souvent  le  sarcome 
central  à  myéloplaxes  comme  le  moins  grave  de  tous 
(Gross,  Mauclaire,  Delbet).  Dans  la  majorité  des 
cas  mêmes  les  sarcomes  à  myéloplaxes  seraient  à 
peine  des  tumeurs  malignes  (Delbet).  Et  enfin,  pour 
Gross  et  Ranvier,  le  sarcome  fascicule  du  périoste 
surpasse  tous  les  autres  en  malignité. 

Ici  encore  nos  deux  cas  sont  donc  en  désaccord  avec 
l'opinion  générale  puisque  chez  le  malade  mort  deux 
mois  après  l'intervention,  six  mois  après  le  début  du 
mal,  il  s'agissait  d'un  sarcome  central  à  myéloplaxes. 
alors  que  chez  l'autre,  actuellement  vivant  trois  ans 
et  demi  après  l'opération,  presque  quatre  ans  après 
le  début  des  accidents,  on  avait  affaire  à  un  sarcome 
fascicule  du  périoste. 

Gross,  qui  affirme  la  gravité  de  cette  dernière  variété 
de  sarcomes,  s'appuie,  pour  soutenir  son  opinion, 
sur  des  statistiques  opératoires  montrant  qu'ils 
auraient  récidivé  plus  souvent  que  les  autres  ;  mais 
Delbet  fait  justement  remarquer  qu'il  faudrait,  pour 
conclure  d'une  façon  formelle,  savoir  à  quel  moment 
de  leur  évolution  ces  sarcomes  ont  été  opérés.  Et  il 
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ajoute  :  «  II  est  possible  que  les  sarcomes  fascicules, 
»  précisément  en  raison  de  leur  marche  plus  lente, 
»  n'aient  été  opérés  qu'à  une  époque  plus  éloignée  de 
»  leur  début.  » 

Cette  critique  ne  nous  paraît  pas  applicable  à  nos 
observations.  Les  troubles  sensitifs,  qui  chez  nos 
deux  malades  ont  précédé  l'apparition  de  la  tumeur, 
indiquent,  aussi  nettement  qu'il  est  possible,  l'époque 
de  début  du  mal  et  on  doit  en  conclure  que  c'est  le 
sarcome  périostique  qui  a  été  enlevé  le  plus  tardive- 
ment. —  N'empêche  que  le  malade  qui  en  était 
porteur  a  largement  bénéficié  de  Tintervention. 

Comment  donc  expliquer  ces  dérogations  aux  règles 
ordinaires  ? 

La  généralisation  si  rapide  et  si  étendue  du  sarcome 
central  à  myéloplaxes  peut  être  attribuée,  croyons- 
nous,  à  la  fracture  spontanée  de  l'humérus,  laquelle 
aurait  eu  pour  conséquence  de  mettre  en  contact  les 
éléments  sarcomateux  d'une  tumeur  molle  et  diffluente 
avec  de  nombreux  vaisseaux  veineux  accidentellement 
ouverts  par  elle.  Cette  mise  en  contact  aurait  amené 
la  production  d'embolies  sarcomateuses  en  tous  points 
semblables  par  leur  mécanisme  aux  embolies  grais- 
seuses qu'on  observe  quelquefois  dans  les  fractures. 
*  Quant  ti  notre  second  cas,  si  la  tumeur  que  porte 
actuellement  le  malade  est  bien  de  nature  sarcoma- 
teuse, ce  qui  est  très  probable,  il  est  permis  de  supposer 
qu'elle  est  sans  rapport  avec  la  première.  Outre  que 
celle-ci  a  dû  être  enlevée  en  totalité  nous  pensons 
qu'il  ne  peut  s'agir  d'un  noyau  secondaire  et  qu'il  n'y 
a  pas  lieu  de  faire  intervenir  le  mécanisme  de  la 
métastase  par  voie  sanguine  ou  lymphatique.  Car  en 
raison  de  la  rapidité  habituelle  de  l'évolution  des 
sarcomes,  nous  avons  peine  à  admettre  que,  s'il 
existait  dans  l'organisme  de  notre  malade  au  moment 
de  son  opération,  un  noyau  secondaire,  celui-ci  ait 
rais  trois  ans  à  se  manifester.  L'hypothèse  d'une 
sorte  de  diathèse  sarcomateuse,  d'une  prédisposition 
du  sujet  à  faire  un  sarcome,  sans  être  très  explicite, 
nous  paraîtrait  néanmoins  plus  satisfaisante  et  nous 
aurions  en  réalité  assisté  à  une  «  récidive  par  repul- 
lulation  »  (Broca),  à  une  véritable  a  répétition  du 
néoplasme  »  (Billroth). 

A  moins,  toutefois,  que  nous  n'ayons  eu  affaire  à 
un  sarcome  d'une  évolution  particulièrement  lente, 
auquel  cas  le  mécanisme  de  la  métastase  expliquerait 
facilement  l'apparition  tardive  de  la  récidive. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  sans  attacher  à  nos  hypothèses 
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plus  d'importance  qu'elles  n'en  comportent,  l'intérêt  de 
nos  observations  subsiste.  Dans  le  second  cas,  par  le 
résultat  encourageant  d'une  intervention  large  et 
hâtive;  dans  le  premier,  par  la  rapidité  de  la  géné- 
ralisation qui  méritait  d'être  signalée  en  raison 
même  de  la  ^nature  anatomlque  du  néoplasme.  A 
ce  propos  nous  tenons  à  insister  sur  l'importance 
du  diagnostic  précoce  de  ces  sarcomes  centraux, 
afin  d'intervenir  avant  qu'ils  aient  déterminé  des  frac- 
tures spontanées,  et  l'on  conçoit  toutes  les  réserves 
que  comporterait  le  pronostic  de  l'opération  au  cas  où 
l'on  interviendrait  après  que  s'est  produite  une  de 
ces  fractures  parfois  si  difficiles  à  reconnaître.  Ce  (Juî 
ne  veut  pas  dire  que  leur  existence  doive  contrindi- 
quer  l'opération  puisque,  somme  toute,  celle-ci  sou- 
lage le  malade  et  lui  donne  pour  un  temps  l'illusion 
de  la  guérison. 

1BSBTSSSSSSSS^B=% 

ANALYSES  BIBLIOGRAPHIQUES 

Teebnique  de  mierobiolog^ie  tropicale 

F.  Noc.  —  Paris,  Doin,  1905. 320  pages.  —  Prix  :  4  fr. 

L'auteur  a  écrit  ce  livre  pour  les  médecins  sanitaires 
maritimes  ou  coloniaux,  isolés  dans  des  postes  ou  dans  des 
ambulances.  Cet  ouvrage  vient  à  point  leur  apporter  les 
notions  nécessaires  au  diagnostic  microbiologique  des 
maladies  tropicales. 

L'ouvrage  comprend  quatre  parties  :  dans  la  première, 
sont  exposés  les  renseignements  généraux  indispensables 
au  fonctionnement  du  labi>ratoire  que  doit  posséder  tout 
praticien  aux  colonies. 

Daos  la  seconde,  sont  exposés  les  procédés  les  plus 
répandus  de  diagnostic  par  Texamen  du  sang,  des  selles, 
de  la  peau  et  des  muqueuses. 

La  troisième  partie  est  consacrée  au  diagnostic  de  la 
peste,  du  choléra  ;  elle  comprend  encore  Tétat  exact  de  nos 
connaissances  biologiques  sur  le  virus  de  la  fièvre  jaune. 

Enfin,  dans  la  quatrième  et  dernière  partie  sont  réunies 
quelques  notions  élémentaires  de  prophylaxie  des  maladies 
tropicales  par  la  désinfection,  la  stérilisation  des  eaux  en 
campagne,  la  lutte  contre  les  rats  et  les  insectes,  l'emploi 
des  sérums  prévenifs.  Chacun  de  ces  points  est  Tobjet  de 
développements  spéciaux. 

Cet  ouvrafi^e  est  donc  une  mise  au  point  nécessaire  à 
tout  praticien,  de  tant  de  problèmes  médicaux  litigieux, qui 
ne  sont  éclairés  qu'à  la  lumière  du  diagnostic  microbiolo- 
gique. L'auteur  est  donc  trop  modeste  en  ne  s'adressant 
qu'à  une  catégorie  restreinte  de  médecins,  car  son  livre 
est  profitable  à  tous  ceux  qui  débutent,  à  ceux  aussi  qui 
désirent  ne  pas  rester  ignorants  ides  progrès  de  la  science 

moderne. 
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Variétés  &  Ankgdotks 


Pllvies   merveilleases 

Nous  trouvons  dai^s  un  recueil  d'anecdotes  du  Florentin 
Poggé,  Thistoriette  suivante  : 

a  Un  certain  fainéant,  dtf  Florence,  homme  sans  profession  et 
sans  bien,  ayant  appris  qu'un  médecin  avait  composé  des 
pilules  qui  lui  faisaient  gagner  beaucoup  d'argent,  se  mît 
à  en  faire  un  grand  nombre.  Il  les  donnait  indifféremment  pour 
toutes  sortes  de  maladies  ;  c'était  une  selle  à  tous  chevaux. 
Comme  elles  réussissaient  quelquefois  par  hasard,  il  passa 
bientôt  pour  un  grand  médecin.  Un  jour,  un  homme  de  la  cam- 
pagne, qui  avait  perdu  son  âne,  lui  demande  s'il  n'avait  point 
quelque  remède  pour  le  lui  faire  retrouver.  Oui,  dit-il,  vous 
n'avez  qu'à  avaler  six  de  mes  pilules A\  les  avala  et  s'en  alla. 
Btant  en  chemin  pour  retourner,  les  pilules  opéraient  bien  fort; 
il  fallut  se  détourner  dans  un  endroit  marécageux,  où  il  y  avait 
des  roseaux. 

n  Là,  il  aperçut  son  âne  qui  paissait.  Là-dessus,  ne  doutant 
point  de  l'effet  des  pilules,  il  s'en  alla  publier  partout  qu  un 
grand  médecin,  non  seulement  guérissait  les  maladies,  mais 
faisait  retrouver  les  ânes  à  ceux  qui  les  avaient  perdus.  » 

^^^^^^     (Centre  Médical). 

—  »    ■      — *^^l"^— —^M^— ^^^1^» 

NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


Le  19  septembre  ont  eu  lieu  a  Valenciennes  les  céré- 
monies du  mariage  du  docteur  Fernand  Sonneville,  d'Ar- 
mentières,  avec  mademoiselle  Pauline  Cordieh.  Nous 
adressons  nos  meilleurs  souhaits  de  bonheur  et  de  pros- 
périté au  jeune  couple. 

Ovules  CHAUMEL 

à  la  Glycérine  solidifiée 

BT    AUX     PRINCIPAUX    MEDICAMENTS 

8'amploient  tels  qaels,  sans  atioane  manipulation 
pi^vant  contaminer  l'Ovule. 

BÉNÉFICE  OBLIGATOIRE  POUR  LE  PHARMACIEN 

■ 

I>OcnDM  FUMOUZE-ALBESPEYRES,  PhannadensltlxCUH* 
ra,  FtDboorg  Bilnt-pmili.  PAKB. 


RECONSTITUANT  DU  STSTËME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

( Phos pho-Glyeératt  de  Chaux  pur) 

PHTISIE,  BRONCHITES.   CATARRHES.    -    L,'l<:mulsioii 

Marchais  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  toux»  la  Hèvre  et  TexpectoratioD.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane. 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 


OU ATA PL AS M  E 

DU   D'  LANQLEBERT 

Antrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétiyo^  Phlébites,  Erysipèles^ 

Brûlures,  Gerçures  du  sein. 


StaMp  beMomaËire  ë  biirean  ûyipène  Hé  Lille. 
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AGE  DES  PERSONNES  DfiCÉDÈES    A  LILLE 


0  à  3  mois  .  .  . 
3  mois  à  UD  an  . 

1  an  à  2  ans    .  . 

2  à  5  ans  .  .  . 
5  à  20  ans  .  .  . 
20  à  60  ans.  .  . 
60   ans  et  au-dessus 

Total.     .     .  . 


MucnUa 

Fteiab 

10 

3 

5 

9 

1 

t 

» 

» 

2 

1 

20 

12 

9 

9 

47 

36 

jeiumO  Jid  819NV88IWN 


ooocoo*^ 


r*  -r^  •«!•  *5j< 


co 


00 


O 

a 
» 

Q 
GO 

S 

eu 

GO 

Cad 
GO 

!=) 


SqO^a  «•?  1¥101  ao05*^oco      <Maos<IO><Mt^ 


00 


op  fotnva  MJKiy 


(M(Ma<i<a       (M-^^^CO 


app|iiio({ 


oppmçi 


A     i5     O     O  ^     ^     ^     '^     '^     '^ 

"     ^     ^     ■•  ^     •*     **     <">     ^^     .-\ 


)aopp9Y 


'S   e   A   fi   '%  ft 


ID«  g  op  tnid 


in  g  Y  S  9p 


sm  s  0p  oaiom 


ÇÔft      •^O(M«(5<l'^C0 


jnaoo  np 
SMibrav^jo  89!p«i«|f 


I     (N-rH    fi«*M 


«    A    «    a    55  00 


ainpaojg 


«  -^   S5 


<? 


•[vjtq^j^a  aixaidody 


ti   fii   ^^^  ^        00 


^  ^   ^.   <^  '"•     1 
«^   «"^  *^    •*  *^     I 


J9oa«^ 


fi  00  s%  G4 


fi     A     fi  94     A     A 


X 


MfloiQMoqni   Tojqny 


fi  -(rt   rt 


A    A     » 


fit   fi 


^snamoioqni 


I    '  ^»     ^  '•H     i^ 


fi     «  fi 


^^     ^>     ^     <"» 


«N 


oiaomn9iid  i9 


(N 


9dd|j{) 


-^.      *^^      ^y       fit      *»^       ^ 

^  0^\  -^  >^  4»^  ^ 


9q3n[9nbo3 


J       fi    A    fi'  A     fi 


ô     ""^    *"*     "^     '"^     ^ 
**»     *■»    ^     <■»     ^^     ^ 


ajisuouqnd 
osôinajaqnx 


■^-^-K*-*-!         (M"*-fiQ^    fi    es 


(?i 


ai^j^ond  aoi^sajU] 


A    fi 


*^      ^^      "^      ^^  *^      O*      ^>       ^^      ^%      **%  I 

^^      *«%     ^H      ****  4^     ^*»      r^      ^.-^      ^^      ><         I 


9to98no^ 


<•       ^K        ^        Ô       ^"^ 
^H        ^^        ^        ^        ^N 


fi    fi    ^     .5    fi      j 


•an»lJ«>S 


*"S      ^N      #^      ^«      ^  ^       .^       «^       ^ 


S^    ^^       I 


ÔIOLTOA 


fi    fi    fi     fi     fi    fi       I      fi 


©pioqdiï  ©JU^u 


•2 

mi 


1 


(M 

00 


"S 


s. 9 

£'3 


00    *^ 

^;5 


a 

as 
O 


04 


I 


«  fa 
sa  ^ 

sa 

cr.S 

OD    es 

»co 


.^QO  ce 
•  ^    • 

*z;  S  9 

b<OG0 


o 


Pi*^ 


i?i^ 


^ 


LUle.  ~  Imp.  Le  BIffot  (rèreic,  vue  Nicolas  Leblinc. 


Le  Gérant  :  Th.  CLERQUIN. 


N*  455.  Neuvième  Année.  N<»  40. 


Le  Numéro  :  lO  centimes 


1«  Octobre  1905 


L'ECHO   MEDICAL 


ABONNEMENT 
6  fr,  par  cm. 

Dolon  ptale  ;  6  fr. 


DU    NORD 

Paraissant   à  Lille   le 


Matin 


Comité  de   Rédaction  : 


ABONNEMENT 
pour  les  ÊTVDtàirtl 

8  fr.paran. 


ftédacteur  en  Clielf  :  F.  COIBEKALE,  Professeur  de  Clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille. 

'mm.  Barrois,  professeur  de  ^arasitolofitlè  ;  bédai*t,  agrégé, 
chef  des  trafs^ux  de  physiologie  ;  Cal  mette  «  professeur 
de  bactériologie  et.  hygiène,  directeur  de  riostitut  Pas- 
teur ;  Capllër,  proféësôur  de  pathologie  6^téi*ne  et  de  6ti- 
nique  des  maladies  des  voies  urinaires  ;  Gharmeil,  pro- 
fesseur de  clinique  dermatologique  et  syphiligraphiqUô  ; 
CuptiSy  professeur  d'anatomie  pathologique  et  de  patho- 
logie générale  ;  Deléarde,  agrégé,  chef  du  laboratoire  des 
cliniques  ;  Dubai*,  professeur  de  èliûiqde  chirurgicale; 
Folet)  professeur  de  clinique  chirurgicale  ;  Gaudiepf 
agrégé,  chargé  du  cours  de  clinique  chirurgicale  des 
enfants  ;  Gérard  (E.)»  pl^fesseur  de  pharmacie  :  Gérard 
(G  >,  agrégé,  chef  des  travaux  anutomiqUes,  ;  Guérln*  vété- 
rinaire, chef  de  laboratoire  à  Tlnstltui  Pasteur  ;  Ingelraàs, 
agrégé,  chargé  du  cours  des  maladies  du  système  nerveux. 

Secrétaires  de  la  Rédaction:  MM.  les  docteurs  BRETON,  cûef  de  clinique  médicale,  J.  COLLE  et  DRUCBERT,ctief  s  de  clinique  chirurg. 


MM.  Kéraval,  médecin  en  chef  des  asiles  d'aliénés  de  la 
Seine  ;  Lagaesse,  professeur  d'histologie  ;  Lambret, 
agrégé,  chargé  du  cours  de  médecine  opératoire;  Le  Fort, 
agrégé,  chargé  du  cours  de  pathologie  externe  ;  De  Laper^  ^ 
sonne,  professeur  de  clinique  ophtalmologique  à  Paris  ; 
Loôten,  médecin  des  hôpitaux  ;  Manouvriez  (de  Valen- 
cienaes;,  membre  correspondant  de  l'Académie  de  médecine  ; 
NotY«  médecin  principal,  agrégé  du  Val-de-Gràce;  Oui,  pro- 
fesseur adjoint  chargé  d'un  cours  d'accouchements  ; 
P^ainblan,  ex-chef  de  clinique  ophtalmologique  ;  Patoir, 
agrégé,  chef  des  travaux  de  médecine  légale  ;  PoteL  ex- 
chef de  clinique  chirurgicale  ;  Surmont,  professeur  de 
pathologie  interne  et  expérimentale  :  Verdun,  professeur 
de  zoologie  médicale  et  pharmaceutique. 


iA.1. 


Rédaetion  H  Administratroa   (échanges^  abonnements^   annàneèa,    eto.)     tSSy   Boulevard   de   la   Liberté^    Lille, 

Nota.  —  Lei  a^osBements  partent  do  1*'  janyier  et  eoRtinieot  saaf  «vis  contraire.  —  Chaque  chaa^ement  d'adresse  :  60  eentimes.  —  Les 
Buméros  isolés  réelamés  quinze  jours  après  lenr  apparition  sontfaetarés  25  centimes,  ponr  les  abonnés  15  eentimes. 


Btt 


■Ë9 


tSÊm 


mm 


SOMMAIRB 

Travaux  originaux  :  Les  Dacryocystites  ^nr  fracture  du  canal 
oculo-nasal,  par  le  docteur  Thooris,  médecin-major  (suite). 
—  Statistique  HEsnoiriLADAiRE  du  bureau  d'hygiène  de  Lille. 


TRAVAUX    ORIGINAUX 


Les  Dacryocystites  par  fracture  du  canal  oculo-nasal 

Par  le  doi^t<^ur  Thooris,  raédecln-major 


(Suite) 
CHAPITRE  V 

TRAFTEMENT  BES  DACÏtYOCYSTITBS  tAR  FRACTURE 

Les  discussions  des  chapitres  précédents  n'ont  pas 
été  recherchées,  dans  un  but  purement  théorique, 
mais  leur  application  thérapeutique  a  été  continuelle- 
ment poursuivie,  de  sorte  qu'il  n'est  pas  de  question 
médicale,  où  la  pratique  ne  se  calque  d'une  façon  plus 
adéquate  sur  la  théorie. 

C'est  ainsi  que  les  idées  de  J.-L.  Petit  ont  d'abord 
dirigé  souverainement  toutes  les  méthodes  de  trai- 
tement des  ophtalmologistes.  L'induction  était  extrê- 
mement logique  ;  le  fait,  d'où  on  inférait  l'a  loi, 
c'est-à-dire  la  règle  de  conduite,  était  très  simple  : 

Il  y  a  tumeur,  il  y  a  fistule  lacrymale,  puisqu'il  y  a 
obturation  par  fracture  du  conduit  nasal. 


Donc,  pour  guérir  la  tumeur  et  prévenir  la  fistule, 
il  faut  rétablir  le  cours  des  larmes. 

Anel  et  J.-L.  Petit  furent  les  premiers,  dit  Deval, 
qui  insistèrent  sur  la  souffrance  du  canal  nasal, 
comme  complication  à  peu  près  constante  qui  entre- 
tient les  affections  chroniques  du  sac  et  sur  la  néces- 
sité de  faire  de  ce  conduit  le  point  de  mire  des  efforts 
thérapeutiques  (1). 

Dès  1 734,  Petit  s'exprimait  comme  il  5uit  (2)  : 

a  II  ne  s'agit  que  de  rétablir  une  machine  hydrau- 
lique dérangée,  machine  dont  on  connaît  la  structure, 
ainsi  que  la  cause  immédiate  de  son  dérangement.... 

»  Les  larmes  ne  coulent  pas  dans  le  nez,  elles  tom- 
bent sur  les  joues,  elles  sont  retenues  dans  le  sac 
lacrymal,  elles  dilatent  ce  sac,  elles  y  causent  ten- 
sion, inflammation,  rupture  et  fistule. 

»  La  cause  de  tous  ces  effets  est  l'obstruction  du 
syphon  lacrymal. 

»  Pour  déboucher  le  syphon,  je  fais  une  incision  du 
sac  lacrymal,  j'y  introduis  une  sonde  cannelée,  je  la 
pousse  jusque  dans  la  narine  et  par  ce  moyen  je  débou- 
che le  canal  (3).  » 

(1)  Tartuferi,  1903.  Annales  d'ocalistique.  Le  curetage  bicrymal. 

La  part  prépondérante  des  dacryocysUtes  catarrhales  et  purulentes 
chroniques,  revient  au  canal  nasal,  et  c'est  sur  lui  que  doit  être  dirigé 
le  traitemeaU 

(2)  1744.  Mémoires  de  l'Académie  des  Sciences,  t.  L,  p.  340. 

(3)  Mais  U  s'agit  dans  ce  travail  uniquement  d'obstruction  par  frac- 
ture, c'est-à-dire  d'un  rempart  incoercible  qui  résiste  absolument  à  la 
sonde. 
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Le  plus  souvent,  le  plus  violent  cathétérisme  ne 
peut  venir  à  bout  de  l'obstacle,  si  celui-ci  est  osseux. 
Même,  si  l'obstacle  osseux  se  trouvant  sur  le  trajet 
du  canal  et  non  à  son  lieu  d'élection,  c'est-à-dire  à 
l'entrée  du  canal,  l'instrument  peut  être  facilement 
engagé,  la  résistance,  dans  ce  cas  spécial,  ne  peut 
être  franchie,  à  moins  d'une  brutalité  aveugle,  dan- 
gereuse et  antichirurgicale  ;  à  plus  forte  raison  si  le 
passage  ne  peut  être  amorcé,  l'obturation  très  haute, 
supprimant  tout  accès  dans  le  conduit. 

Le  drainage  par  la  voie  normale  proposé  par 
Wathen  consistait,  dans  la  méthode  de  Dupuytren,  en 
un  véritable  taraudage  du  canal  avec  un  foret  ou 
plutôt  unç  sorte  de  petit  trépan  (1).  Cette  opération 
doit  être  mise  au  point  aujourd'hui  par  la  transfor- 
mation de  l'outillage  et  l'emploi  de  la  fraise  mue 
électriquement.  Quand  la  fraise  peut  être  amorcée, 
une  grande  attention  des  rapports  anatomiques  per- 
mettra de  rejoindre  rapidement  le  canal  nasal  libre 
au-delà  de  l'obstacle  osseux.  La  diflRculté  opératoire 
devient  très  grande,  si  cet  amorçage  ne  peut  être 
réalisé. 

De  là  le  procédé  de  Leforest  qui  lui  fut  inspiré  par 
une  note  de  Lafaye  dans  un  ouvrage  de  Dionis. 

Le  cathétérisme  rétrograde,  de  bas  en  haut,  par  le 
méat,  semblait  théoriquement  devoir  prévaloir  sur  le 
cathétérisme  direct.  En  effet,  au  dire  de  Desmarres 
(2)  l'introduction  du  cathéter  par  le  moyen  du  tour  de 
maître,  était  toujours  possible. 

Nous  avons  vu  que  la  fracture  ne  siège  presque 
jamais  en  bas  du  canal  et  par  suite  le  cathétérisme 
par  en  bas  peut  toujours  être  amorcé. 

Le  cathéter  (3)  engagé  dans  une  voie  sûre,  peut  ) 
être  poussé  avec  précaution  et  plus  de  sécurité  que 
dans  le  sens  opposé.  La  méthode,  enfin,  semble  jus- 
ticiable d'un  grand  perfectionnement  moderne  par 
l'emploi  de  la  fraise,  du  miroir  frontal  et  du  rhinos- 

cope. 

Le  curetage  du  canal  nasal  par  la  voie  méatique 
recommandé  par  Rochon  Duvignaud  ne  s'adresse 
qu'aux  oblitérations  par  transformation  du  conduit 
en  cordon  Gbreux  (4). 

Mais  le  cathétérisme  rétrograde,  s'il  est  souvent 
praticable,  est  parfois  impossible. 

(1)  Compendium  de  chirurgie,  l.  lU,  p.  210. 

(2)  Desmarres,  1847.  Traité  des  maladies  des  yeux,  p.  878. 

(3)  Gknsoul  appropria  la  courbure  des  sondes  à  celles  des'  canaux 
qu'elles  doivent  traverser. 

(i)  Annales  d*oculis tique,  1901,  p.  54. 


Le  cathétérisme  par  le  méat  inférieur,  dit  Abadie 
(1),  est  un  procédé  peu  pratique,  même  sur  le  cada- 
vre, il  est  très  difiBcile  de  découvrir  l'orifice  inférieur 
du  canal  nasal« 

D'après  RocHON»DuviGNAUD,le  pertuis  est  impossible 
à  découvrir  dans  un  vingtième  des  cas  (2), 

Halt  au  contraire  est  d'avis  que  le  cathétérisme 
nasal  du  canal  nasal  est  impossible  (3).  ^ 

D'ailleurs  les  deux  modes  de  cathétérisme  qui 
consistent  à  rétablir  un  conduit  artificiel  dans  la 
direction  du  canal  naturel  présentent  un  vice  rédhi- 
bitoire.  Ces  méthodes  donnent  pour  acquis  un  résultat 
précaire  et  purement  provisoire,  puisqu'elles  exigent 
ensuite  le  maintien  d'une  sonde  à  demeure,  sous 
peine  de  réobstruction  immédiate  de  la  brèche  par 
prolifération  des  tissus  (4), 

Aussi  les  ophtalmologistes  ont-ils  été  amenés  à 
substituer  à  la  réfection  d'un  trajet  normal,  à  la  res- 
tauration illusoire  du  canal  physiologique,  un  mode 
de  drainage  nouveau  par  des  voies  différentes. 

Lorsque  le  conduit  nasal  est  fermé,  s'exprime 
Desmarres,  et  que  les  moyens  ordinaires  sont  insuflB- 
sants,  quelques  chirurgiens  ont,  à  l'exemple  d'ARCHi- 
GÈNE  qui  opérait  ainsi,  comme  on  le  voit,  dans 
Aétius  et  Paul  d'EoiNE,  ouvert  aux  larmes  une  voie 
nouvelle  à  travers  les  os,  qu'ils  brisent  et  auxquels 
ils  font  subir  une  perte  de  substance  au  moyen 
d'instruments  particuliers.  Woolhouse  (5)  semble 
être  le  premier  qui  ait  eu  recours  à  la  perforation  de 
l'unguis  dans  un  but  thérapeutique. 

RosAS  et  Béer  imaginèrent  un  trocart  auquel 
Joeger  substitua  son  trocart  à  canule.  La  minceur  de 
Tunguis,  le  rapport  de  sa  moitié  inférieure  avec  la 
fosse  nasale  avaient  sollicité  déjà  le  bouton  de  feu  de 
St-Yves  (6), 

Le  drainage  unguéal  est, de  tous  les  drainages,  celui 
qui  donne  les  meilleurs  résultats  d'après  Dransart, 
(7)  et  serait  le  seul  à  recommander  au  praticien  qui 

(1)  Traité  des  maladies  des  yeux, 

(2)  Annales  (toculistiqu€,i90l.  p.  390. 
(.3)  Annales  d'oculistique,  IVOi,  p.  390. 

(4)  En  vertu  de  cette  tendance  naturelle  que  présentent  à  se  fermer 
toutes  les  ouvertures  accidentelles  établies  dans  cette  réeion, quels  qu'en 
soient  d'ailleurs  le  siège  et  le  mode  de  production.  (Compendium  de 
chlrurffie.) 

15)  Cliirurgie  oculaire.  Devoil,  p.  534. 

(6)  St-Yves,  MDCCXXXVI. 

(7)  Opinion  verbale  et  écrite  de  cet  auteur,  recucilUe  par  nous  |cli- 
nique  ophtalmique  de  Somain). 

Extrait  d'une  lettre  de  cet  auteur  :  «  Je  regrette  de  n'être  pas  en 
))  état  de  faire  des  reclierches  dans  mes  livres  où  l'aurais  pu  vous 
n  recueillir  plusieurs  observations  de  tumeur  lacrymale  survenue  par- 
»  ticulièrement  à  la  suite  de  coup  de  pied  de  cheval  et  de  fractôre  des 
»  08  du  nez. 

y  Dans  ce  cas,  la  perforation  de  Tos  unguis  a  été  le  seul  traitemeot 
))  qui  m'ait  donné  des  résultats  satisfaisants.  » 
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se  déciderait  à  adopter  le  traitement  par  désobstrue- 
tion  dans  le  cas  d'oblitération  incoercible. 

Un  dernier  moyen  de  drainer  le  sac  lacrymal 
consiste  à  faire  passer  les  larmes  d'une  façon  perma- 
nente de  la  partie  déclive  du  sac  conjonctival  dans  le 
sinus  maxillaire  et  du  sinus  dans  les  fosses  nasales. 

C'est  à  Laug^er  qu'est  dû  le  procédé  de  drainage 
sinusal. 

Vandenbossche  de  Lyon,  en  1896,  a  essayé  de  moder*- 
niser  cette  méthode. 

La  partie  interne  de  la  voûte  de  l'antre  d'flig- 
moore,  celle  qui  est  située  en  dedans  du  canal  sous- 
orbitaire,  borde  en .  dedans  l'orifice  supérieur  du 
canal  lacrymo^nasal,  et  s'articule  ensuite  avec 
l'unguis. 

Le  procédé  de  Rocbet  de  Lyon,  rapporté  par  Van- 
denbossche, rappelle  celui  de  Hunter  pour  le  drainage 
unguéal,  et  s'exécute  au  moyen  d'un  perforateur  qui 
permet  d'enlever  à  Temporte-pièce  une  partie  du  cul- 
de-sac  conjonctival  et  la  rondelle  osseuse  correspon- 
dante.     . 

La  perforation  se  pratique  en  trépanant  le  plancher 
de  l'orbite  entre  le  canal  en  dedans  et  le  nerf  sous- 
orbitaire  au  dehofs. 

L'opération  est  indiquée  par  l'accumulation  des 
larmes  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  inférieur  et  la 
facilité  de  les  drainer. par  l'effondrement  de  la  paroi 
en  dedans  du  canal  sous-orbitaire  et  au  niveau  de 
l'orifice  supérieur  du  canal  nasal. 

La  méthode  de  Laugier  (1),  au  dire  d'ABAoïE,  ne 
donna  jamais  de  résultat  durable,  et  celle  de  Rochet 
ne  semble  pas  avoir  séduit  davantage  les  opérateurs 
contemporains. 

Sans  doute  on  aurait  f  u  penser  que,  Tceil  étant  sain 
et  parfaitement  désinfecté,  les  larmes  eussent  pu  sans 
danger  d'infection  passer  dans  le  sinus  et  de  celui-ci 
dans  le  méat. 

D'autant  plus  que  la  susceptibilité  de  la  muqueuse 
tapissant  le  sinus  pouvait  à  priori  autoriser  les  meil- 
leures présomptions.  Le  conduit  lacrymal,  chez  les 
Solipèdes  par  exemple,  traverse  le  sinus  maxillaire. 

Cependant  le  drainage  par  le  sinus  maxillaire 
s'exécute  mal.  L'issue  des  larmes  dans  le  nez  ne  peut 
se  faire  que  par  l'ostium  et,  celui-ci,  qui,  pour 
remplir  sa  fonction,  devrait  se  trouver  à  la  partie 

•  :  ■       ,  '  ^  \ 

=  -..,.      1  '  ..."  ' 

(1)  Laitoier  perforait  d'avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas  la  cloison 
osseuse  assez  mince  qui  sépare  les  voies  laerymalos  du  sinus  maxil- 
laire (Compendium  de.  ctiirurgie). 


déclive  du  sinus,  occupe  la  partie  la  plus  élevée  de  la 
paroi  interne  du  sinus. 

D'autre  part,  d'après  Burns,  cité  par  Sieur  et  Jacob 
(1),  il  ne  peut  passer  naturellement  que  peu  de  chose 
du  sinus  dans  le  nez  et  plus  la  quantité  de  liquide  est 
considérable,  moins  elle  peut  s'écouler,  parce  que 
l'orifice  est  formé  de  telle  façon  que,  s'il  y  a,  dans  le 
sinus,  une  accumulation  de  liquide,  les  deux  lèvres 
de  l'orifice  sont  pressées  l'une  contre  l'autre. 

Mais,  le  plus  grand  inconvénient  du  drainage 
maxillaire,  en  dehors  de  la  difficulté  de  maintenir  la 
brèche,  est  le  danger  de  sinusite  et  de  pansinusite. 

La  sinusite,  l'empyème  du  sinus  ne  peut  être  pré- 
venu par  le  cathétérisme  de  l'ostium  maxHlaire, 
moyen  infidèle,  d'exécution  délicate,  parfois  imprati- 
cable et  nécessite  le  plus  souvent  le  drainage  du  sinus 
par  un  trocart.  C'est  soumettre  le  malade  à  trop 
d'opérations. 

En  résumé,  les  risques  à  courir,  les  résultats 
médiocres  et  même  nuls,  l'obstruction  des  brèches, 
le  danger  d'infection  font  du  drainage  par  le  canal,y 
par  l'unguis  et  par  le  plancher,  une  méthode  difficile, 
élégante  sans  doute  quand  elle  est  mise  au  point 
avec  les  données  et  l'outillage  modernes,  mais  trop 
souvent  inefficace,  voire  même  dangereuse  et  par 
suite  devant  céder  le  pas  à  des  procédés  plus  avanta- 
geux pour  le  patient. 

De  toutes  ces  méthodes,  au  demeurant,la  préférence 
est  laissée  au  drainage  par  l'uiiguis. 

A  une  époque  où  l'on  considérait  le  relâchement 
des  parois  du  sac  comme  la  cause  de  la  rétention  des 
larmes  dans  ce  réservoir,  on  croyait  pouvoir  en 
triompher  en  produisant  mécaniquement  l'affaisse- 
ment de  la  tumeur,  absolument  comme  on  applique 
aujourd'hui  un  bandage  herniaire,  une  sangle  de 
Glénard  ou  un  bas  à  varices. 

Mackenzie,  le  premier,  assujettit  exactement  l'ap- 
pareil compressif  aux  parties  sur  lesquelles  on  se 
proposait  d'agir.  Laurent  appliqua  des  compresses  en 
demi-lune  et  de  dimensions  différentes  superposées, 
les  convexités  dirigées  vers  le  nez. 

Le  traitement  par  la  compression  disparut  de  la 
thérapeutique  à  partir  du  jour  où  la  théorie  phlogis- 
tique  de  la  dacryocystite  déplaça  définitivement  les 
théories  mécaniques  de  l'obstruction  et  de  l'ectasie 
constitutionnelle. 

(i)  Ouvrage  cit. 
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Le  corollaire  thérapeutique  de  la  théorie  pblogis* 
tique  est  la  destruction  ou  Tablation  du  sac. 

Le  changement  de  doctrine  ne  permettait  pas  de 
continuer  à  admettre  la  métaphore  de  J.  L.  Petit 
comparant  Tappareil  urinaire  et  Tappareil  lacrymal. 

On  ne  vit  pas  sans  vessie,  on  vit  sans  sac  lacrymal. 

Mais  le  cours  des  larmes  est  désormais  impossible, 
l'épiphora  devient  nécessairement  inévitable. 

Aussi  les  chirui^ens  furent-ils  amenés  à  tenter 
l'extirpation  de  la  glande  lacrymale  (1). 

«  Lorsqu'un  larmoiement  résiste  à  tous  les  moyens 
généralement  employés  »,  ditÀBÂOiE,  «  l'opération 
plus  radicale  de  l'extirpation  de  la  glande  lacrymale 
peut  être  proposée- 

On  pourrait  craindre  la  sécheresse  de  la  conjonctive, 
il  n'en  est  rien,  cette  muqueuse  conswve  un  état 
d'humidité  suffisant  très  probablement  parce  que 
l'extirpation  est  incomplète  et  ne  porte  que  sur  la 
portion  orbitaire  de  la  glande.  La  portion  palpébrale 
et  les  glandules  de  la  conjonctive  fournissent  une 
sécrétion  sufiQsante.  » 

Il  existe  plus  de  vingt  exemples,  disait  déjà 
RoQNETTA,  d'extirpation  complète  de  la  glande  laory^ 
maie  chez  l'homme.  ' 

La  glande  lacrymale  ne  sécrète  pas  toutes  les  lar- 
mes, les  larmes  ont  continué  à  être  sécrétées  et  l'œîl 
à  être  mouillé.  (Macr&nzie,  Middlemore,  Zood, 
O'Beirne,  Travers,  Laurence).  Scaupa  a  vu  un  cas  de 
ce  genre  opéré  par  Croquet. 

La  conjonctive,  d'après  Greff  (2),  peut  être  consi- 
dérée comme  une  glande  en  nappe  qui  peut  se  suflBre 
après  l'extirpation  de  la  glande  lacrymale. 

On  a  même  attribué  à  l'ablation  des  glandes  la  dis- 
parition des  phénomènes  inflammatoires  et  insisté 
sur  ce  fait  que  l'extirpation  n'a  jamais  entraîné  aucune 
suite  fâcheuse  sur  la  nutrition  et  la  fonction  du 
globe  oculaire  lui-même  qui  continue  à  être  bien 
lubréflé. 

La  conciliation  des  doctrines  étiologiques  tentée 
avec  succès  par  de  Wecker  a  abouti  à  une  méthode 
thérapeutique  dont  la  caractéristique  est  de  partici{)er 
des  méthodes  antérieures  avec  des  indications  et  des 
moyens  nouveaux.  De  Wecker  n'ouvre  plus  le  sac, 
dans  l'intention  de  l'oblitérer  ou  d'en  faire  l'incision, 

(1)  Tartofbbi:  Annales  d'oculistique,  1903.  La  dacrvocystite  avec 
oblitératioD  complète  du  canal  nasal  nécessite  Tablatlon  du  sac. 


r- 


(2)  Annales  d'oculistique,  1902,  p.  211. 


même  lorsqu'il  y  a  un  obstacle  osseux  insurmofitable, 
qui  entretient  l'inflammation  du  sac. 

11  débride  alors  largement  du  côté  de  la  conjonc- 
tive, tâche  de  tarir  la  sécrétion  par  des  injections 
antiseptiques  et  par  la  compression,  et  il  fait  ensuite 
Textirpation  de  la  glande  lacrymale  palpébrale. 

Débrider  très  largement  du  côté  du  sacconjonctivai, 
tarir  les  larmes  par  une  ablation  absolument  inofien- 
sive  de  la  partie  palpébrale  de  la  glande  lacrymale, 
telle  est  la  méthode  proposée. 

Toute  fistule  lacrymale,  au  dire  de  l'auteur^  se 
ferme  spontanément  dans  l'espace  de  quelques  jours, 
lorsqu'on  fait  communiquer  largement  le  sac  lacry- 
mal avec  le  sac  conjonctival  par  le  débridement. 

Le  but  est  de  combattre  la  sécrétion  morbide. 

Le  large  débridement  du  ligament  palpébral  interne 
(1)  possède  l'avantage  de  permettre  une  évacuation 
très  complète  du  sac  et  de  rendre  facile  l'introduction 
de  la  sonde  creuse  n<^  3. 

Le  rapprochement  des  parois  du  sac  au  moyen 
d'une  pression  continue  est  très  efficace  pour  combat- 
tre la  dilatation. 

Mais,  d'après  Lagranoe  et  Vaxude  (2),  le  rôle  des 
Js^rmes. est  avant  tout  de  laver  Bt  de  balayer  la  «fmifoce 
du  globe  de  Toeil, surtout  lorsqu^an  corps  étranger  est 
venu  s'y  déposer. 

L'importance  du  lavage  de  la  conjonctive  par  les 
larmes  est  encore  démontrée  par  le  danger  que  court 
à  Toccasion  d'une  plaie  accidentelle  ou  opératoire, 
tout  œil  atteint  de  stagnation  des  larmes. 

La  distension  du  sac  par  du  mucopus,  raccumu* 
lation,  dans  sa  cavité,  de  colonies  microbiennes,  ne 
sont  nullement  nécessaires  pour  causer  le  dévelop-* 
pement  d'une  kératite  septique  ou  d'une  iritis  puru- 
lente. 

La  suppression  de  la  glande  lacrymale  à  la  suite 
de  l'ablation  est  souvent  suivie  d'accidents  significa- 
tiis  plus  gênants  que  le  larmoiement  lui-mêmeu 

ÂHLSTRôM  a  montré  que  les  larmes  font  de  la  sur- 
face de  l'œil  un  mauvais  terrain  de  culture  bs^t^ 

* 

Tienne. 

Bach  insiste  sur  le  lavage  mécanique  de  la*conjonc- 
tive  ;  enfin  Bernstein  attribue  aux  larmes  une 
véritable  action  bactéricide. 

Valude  s'appuie  sur  ce  fait  et  montre  qu'il  s'agit 
d'un  même   ordre  de  faits  que  ceux  qu'a  réunis 

(1)  opération  de  Stillino. 

(2)  Encyclopédie  française  d'ophtalmologie,  t.  tll. 
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Cbarrin  dans  son  travail  sur  la  défense  naturelle  de 
Torganisme  (1). 

La  diminution  de  Talcalinité  des  tuciieurs  natu- 
relles, leur  acidité  abaisse  Tétat  bactéricide.  C'est  à 
cette  alcalinité  qu'est  due  Taclion  favorisante  des 
larmes. 

La  fonction  lacrymale  aurait  donc  un  rôle  indé^ 
Diable  que  les  partisans  de  Tablation  devront  sérieu- 
sement prendre  en  considératioa. 

Dans  la  pratique  journalière,  on  continue,  dans  la 
plupart  des  cliniques,  en  cas  d'obstruction  incoercible, 
comme  c'est  le  cas  dans  les  dacryocystites  par  fracture 
du  canal,  à  détruire  ce  sac,  s'il  s'enflamme  par  le 
thermocautère  porté  à  même  sur  la  tumeur. 

Si  l'épiphora  devient  gênant,  Dransart  remplace 
l'extirpation  de  la  glande  lacrymale  par  de  petites 
raies  de  feu  appliquées  sur  les  canalicules  de  la  glande 
palpébrale  faisant  hernie  sur  le  bord^de  la  paupière 
retroussée  et  des  injections  sclérosantes  de  sublpié 
au  millième. 

Le  rendement  de  la  glande  est  ainsi  diminué  sans 
être  complètement  tari. 
Le  noanuel  opératoire  est  le  suivant  : 
^fibolaular  avfscle  pouce,  et  l'index  la  cominissure 
externe  le  plus  en  dehors  possible,  en  exerçant  une 
légère  pression.  La  glande  Tait  hernie  et  se  présente 
manifestement  à  la  ponction. 

La  thérapeutique  de  la  dacryocystîte  par  fracture 
n'est  pas  seulement  curative,  elle  est  aussi  préven- 
tive* 

En  efiet,  l'attention  du  praticien  doit  être  attirée  sur 
la  complication  possible  de  dacryocystite  toutes  les 
fois  qu'il  est  en  présence  d'un  cas  de  fracture  des  os 
du  nez  et  de  l'apophyse  montante. 

Si,  à  la  suite  d'un  coup  porté  sut  les  os  propres  du 
nez,  les  apophyses  montantes  des  maxillaires  supé- 
rieurs» dit  Bamilton,  sont  fracturées  et  enfoncées,  on 
peut  les  relever  et  les  mettre  en  place  de  la  même 
manière  que  les  os  du  nez.  Cet  auteur  a  observé  plu- 
sieurs fois  ce  traumatisme. 

BoTEH,  Malgaignb    et   d'autres    chirurgiens   ont  J 
observé  que  ces  fractures  guérissent  toujours  avec 
une  grande  rapidité. 

HippocRATE  pensait  que  la  réunion  était  en  général 
complète  en  6  jours  et,  dans  un  cas  d'HAMiLTON,  les 
fragments  étaient  solidement  réunis  au  7«  jour. 
Malgaigne  et  Hamilton  remarquent  d'autre  part. 


que  la  consolidation  se  fait  sans  interposition  d'un 
cal  provisoire  et  par  première  intention. 

Ce  dernier,  sur  aucune  des  pièces  relatives  à  des 
fractures  des  os  du  nez,  vues  dans  les  diverses  Uni- 
versités et  dans  des  collections  privées  et  qui  s'éle- 
vaient au  chiffre  de  quarante,  n'a  pu  découvrir,  après 
l'examen  le  plus  minutieux,  de  cal  provisoire. 

D'après  Malgaigne  enfin,  il  y  a  un  principe  que  les 
chirurgiens  ne  sauraient  trop  méditer,  c'est  que 
toutes  les  esquilles,  si  peu  adhérentes  soient-elles, 
doivent  être  scrupuleusement  conservées  et  qu'elles 
reprennent  avec  une  facilité  admirable,  (Lavraud, 
Lar^ey  et  même  Baudens,  le  grand  partisan  de  l'ex- 
traction des  esquilles),  à  cause  de  Textrême  vascularité 
des  os  qui  forment  la  mâchoire  supérieure. 

Certains  auteurs  ont  recommandé  avec  juste  raison 
de  pratiquer  le  cathétérisme  immédiatement  de  façon 
à  empêcher  l'obstruction  du  canal  (1). 

On  peut  régler  le  cathétérisme  avec  la  coaptation 
de  la  fracture  par  l'usage  des  attelles  spéciales  intra 
et  extra-nasales  ;  la  possibilité  du  cathétérisme  direct 
ou  rétrograde  étant  rétablie  par  la  mobilisation  déli- 
cate et  prudente  des  éléments  fracturés.  Le  calhété- 
,risyne;;Jmmédiat.  4>eut..enlin.  désobstruer,  le  canal 
d'esquilles  qu'il  déplace  et  qui  se  fixent  rapidement 
dans  leur  position  nouvelle  mettant  ainsi  le  canal  à 
l'abri  de  leur  consolidation  vicieuse  et  obstructive. 

En  résumé  il  faut  prévenir  la  dacryocystite  dans 
tous  les  cas  de  fracture  du  nez  et  surtout  des.apophyses 
montantes. 

Si  la  dacryocystite  s'établit,  deux  méthodes  se 
présentent  :  l'abstention  et  l'intervention. 

Surveiller  le  sac  et  intervenir  seulement  si  la 
dacryocystite  de  catarrhale  devient  purulente: 

On  peut  se  demander  si  cette  expectation  est  plus 
timide  que  prudente.  Il  suffit  de  se  rapporter,  pour 
s'en  convaincre,  aux  graves  complications  énoncées 
par  Truc  dans  les  Annales  d'oculistiqus  et  dont  l'éven- 
tualité possible  met  le  praticien  en  présence  de 
kératites,  d'iritis,  d'irido-cyclo-choroldites,  de  phleg- 
mons orbitaires,  de  phlébites  intra-crâniennes,  de 
thrombo-phlébites  et  de  méningites.  Or  la  dacryocys- 
tite catarrhale  n'en  reste  pas  moins  un  foyer  menaçant 
et  sa  flore  microbienne  momentanément  inoffensive, 
peut  soudain  devenir  vinulente  et  occasionner  rapide-^ 
ment  des  désordres  irréparables! 
11   faut   donc   intervenir.    Nous    condamnons   le 

(1)  RœNSTTA,  cité  par  IIagkinzib  (observaUon  XI). 
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drainage  et  la  cure  radicale  par  ablation  do  sac  et  de 
la  glande,  et  nous  donnons  la  préférence  au  traite- 
ment du  sac  suivant  la  méthode  de  de  Wecker  et  à  la 
.sclérogénèse  de  la  glande  palpébrale  suivant  la 
méthode  de  Dransart. 

OBSERVATIONS 

I.  Observations  anatomiques 

Observation  I.  —  Hamilton,  p.  107.  Traité  des  frac- 
tures et  des  luxations.  —  Pièce  anatomique  citée  par 
Hamilton  et  lui  appartenant,  sur  laquelle  il  existe 
avec  un  enfoncement  des  os  du  nez,  par  un  coup  de 
piied  de  cheval,  une  fracture  de  Tapophyse  montante 
au  côté  droit  siégeant  juste  au-dessus  de  la  racine  de 
la  canine  ;  Textrémité  supérieure  de  cette  apophyse  a 
basculé  en  arrière  et  en  dedans  au  point  d'obturer 
complètement  la  fosse  nasale  correspondante.  C'est 
dans  cette  situation  qu'elle  s'est  réunie  solidement  aux 
os  et  aux  parties  molles  avec  lesquelles  elles  se  trou- 
vent en  rapport. 

Observation  IL  ~  Traité  des  fractures  et  des 
luxations  de  Malgaigne.  1. 1.  Cas  de  fracture,  p.  363. — 
La  fracture  a  séparé  presque  transversalement  les 
2/5  des  os  du  nez  en  même  temps  qu'une  très  petite 
portion  de  l'apophyse  montante  du  maxillaire  droit. 

Le  fragment  de  l'os  nasal  gauche  n'a  pas  abandonné 
son  apophyse  montante  et  la  suture  s'est  prêtée  à  ce 
mouvement. 

Observation  IIL  —  Pièce  n**  50  du  musée  Dupuy- 
tren.  —  Il  semble  résulter  de  cette  pièce  qu'une 
violence  d'origine  inconnue  a  agi  sur  la  racine  du  nez 
et  sur  les  apophyses  montantes  du  maxillaire  supé- 
rieur de  l'un  et  de  l'autre  côté. 

La  partie  inférieure  et  moyenne  du  frontal  a  été 
brisée  en  plusieurs  fragments. 

La  fracture  circonscrit  les  sutures  fronto-nasale, 
fronto-maxillaire  et  s'étend  de  ce  côté  presque  dans 
l'intérieur  de  l'orbite. 

Les  fragments  ne  sont  que  médiocrement  déprimés 
à  gauche  ;  à  droite,  ils  ont  subi  un  déplacement  plus 
considérable  ;  ils  font  saillie  devant  l'angle  supérieur 
et  interne  de  Torbite. 

L'apophyse  montante  droite  a  été  fracturée  en 
partie  à  sa  base  et  enfoncée  vers  la  cavité  des  fosses 
nasales.  La  fracture  qui  l'unit  au  frontal  est  disjointe 
et  le  sommet  de  l'apophyse  est  déprimé  au  dessous  du 
niveau  du  bord  correspondant  du  frontal. 

Observation  IV.  —  Pièce  51  du  Musée  Dupuytren. 
Professeur  Desault.  —  L'apophyse  montante  a  enfoncé 
en  dedans  l'os  unguis.  Moitié  antérieure  du  crâne  et 
de  la  face.  Fracture  de  la  partie  antérieure  des  sinus 
frontaux. 

La  paroi  antérieure  a  été  détruite.  Perte  de  subs- 
tance de  quatre  centimètres  dans  le  sens  vertical.  Les 
bords  sont  rugueux  et  cicatrisés. 

Le  fond  est  formé  par  la  lame  interne  du  coronal 
intacte.  Les  deux  os  propres  du  nez  n'ont  plus  d'arti- 
culation supérieure  et  sont  seulement  soutenus  de 


chaque  côté  paf  les  apophyses  montantes  du  maxil- 
laire supérieur.  La  perte  de  substance  est  un  peu 
plus  étendue  à  droite  qu'à  gauche.  De  ce  côté, en  efiet, 
une  portion  de  Tos  propre  du  nez  a  été  disjointe  de 
l'apophyse  montante  qui  est  transversalement  frac- 
turée au  niveau  de  sa  partie  supérieure;  Le  fragment 
inférieur  est  enfoncé  en  dedans.  L'os  unguis  de  ce 
côté  a  été  également  brisé  et  perdu. 
Plus  de  canaux  nasaux. 

Observation  V.  —  Pièce  N°  51  du  musée  Dcpuytren. 
—  Os  propres  du  nez  dans  leur  1/3  inférieur  littéra- 
lement broyés  et  cela  des  deux  côtés,  ainsi  qu'une 
portioni  du  maxillaire  supérieur.  Dans  les  2/3  supé- 
rieurs, les  os  sont  restés  articulés  avec  le  coronal. 

A  gauche,  l'apophyse  est  fracturée  à  sa  partie 
supérieure,  ainsi  que  les  os  unguis  au  niveau  de 
l'articulation  de  ce  dernier  avec  la  lame  papyracée  de 
l'ethmoïde  ;  on  y  remarque  une  fracture  verticale  qui, 
passant  par  la  tubérosité  de  l'os  maxillaire  supé- 
rieure, le  circonscrit  dans  son  entier,  pour  aller 
rejoindre  le  fond  de  la  fente  ptérygoîde  et  sphéno- 
maxillaire.  A  droite,  l'apophyse  est  fracturée  sans 
dépljicement  du  niveau  de  son  articulation  supérieure 
ainsi  que  la  lame  vitrée  de  l'ethmoïde.  Les  canaux 
nasaux  ont  disparu.  Au  moyen  d'un  stylet,  on  a  accès 
des  orbites  dans  les  sinus  maxillaires. 

OBSERVATIONS  CLINIQUES 

Observation  VL  —  Mémoires  et  observations  ana- 
tomiques sur  l'œil.  MDCCLXXII,  p.  294,  Janin.  Sur 
une  fistule  occasionnée  par  un  coup  de  feu,  —  Il  y  a 
10  ans  que  Monsieur  le  chevalier  d'HÉRici  de  Caen.  de 
l'ordre  royal  et  militaire  de  St-Louis,  fut  blessé  d'un 
coup  de  feu  au  visage.  La  balle  entra  dans  le  grand 
angle  de  l'œil  gauche,  traversa  obliquement  la  cloison 
osseuse  du  nez,  rompit  une  partie  de  l'os  de  la 
mâchoire  supérieure  du  sinus  maxillaire  et  enfla 
sortit  aux  dessus  des  dernières  dents  molaires  supé- 
rieures. 

Il  ne  survint  pas  d'accident  à  cette  plaie.  On  ne  la 
traita  que  par  des  pansements  très  simples,  on  n'y 
vit  sortir  aucune  esquille  et  elle  futguérieen  six 
semaines. 

L'œil  gauche  étant  perdu  par  l'effet  du  coup,  l'œil 
droit  a  été  larmoyant  et  très  sensible  à  l'impression 
de  la  lumière  pendant  les  4  premières  années  qui 
suivirent  cette  blessure,  après  lesquelles  le  larmoie- 
ment a  cédé  de  lui-même. 

Il  y  a  environ  4  ans  que  cet  écoulement  de  larmes 
se  renouvela,  mais  alors  il  était  accompagné  d'une 
dilatation  du  sac  lacrymal.  D'abord,  il  suffisait  au 
malade  de  comprimer  cette  tumeur  avec  Je  doigt  pour 
la  vider,  mais,  dans  la  suite,  la  compression  ne  taris- 
sait plus  cette  cavité.  La  tumeur  qu'il  formait  aug- 
menta et  le  larmoiement  devint  plus  considérable. 

Observation  VIL  —  Traité  des  fractures  et  des 
luxations  de  Malgaigne,  t.  I,  p.  364.  —  Une  femme 
ayant  reçu  un  coup  de  poing  sur  le  côté  droit  du  nez, 
il  survint  un  gonflement  monstrueux  qui  ne  permit 
pas  de  juger  s'il  y  avait  frncture.  Le  saignement  de 
nez  fut  excessif.  Les  règles  qui  coulaient  alors  s'arrè- 
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tèrent.  La  muqueuse  nasale  se  tuméfia  tellement, 
qu'elle  faisait  un  gros  l>ourrelet  occupant  tout  le  côté 
de  la  narine. 

Au  bout  de  quinze  jours,  on  aperçut  une  tumeur 
fluctuante  près  du  grand  angle  de  Tœil  dont  l'ouver- 
ture donna  issue  à  un  sang  dissous  très  puant. 

L'os  du  nez  se  trouva  découvert  et  Ton  en  emporta 
une  petite  portion  séparée  du  cartilage.  La  malade 
était  presque  guérie,  quand  elle  fut  atteinte  d'une 
fistule  lacrymale  que  Woolhouse  opéra. 

Observation  VIIL  —  1818,  p.  149,  obs.  47.  Imité 
de$  maladie!^  des  yeux,  Demours. — Tumeur  lacrymale, 
suite  d'une  contusion.  —  Demoiselle  ayant  été  frappée 
auprès  du  grand  angle  de  l'œil  par  une  barre  de  fer 
qu'un  homme  portait,  eut  l'œil  larmoyant  dès  le  jour 
même  et  ensuite  une  tumeur  lacrymale  qui  se  forma 
en  2  mois. 

Observation  IX.  —  Demours,  1818,  p.  149.  — 
Mademoiselle  L. .  ,  d'Amiens,  parente  du  célèbre 
Baudelocque,  tombe  par  une  trappe  d'une  cave  et  eut 
à  la  suite  de  cette  chute  le  conduit  nasal  de  chaque 
côté  obstrué.  Il  s'en  suivit  une  tumeur  lacrymale  des 
deux  côtés. 

Observation  X.  —  Mackenzie,  1856.  Traité  des 
maladies  des  yewc,  p.iy2,  §  3.  Lésions  traumatiques  du 
conduit  nasal.  — -  Le  conduit  nasal  lui-môme  est  com- 
plètement à  l'abri  de  toute  lésion  ;  mais  le  canal 
osseux,  à  travers  lequel  il  passe,  est  quelquefois  fra- 
cassé et  ses  parois  poussées  de  dehors  en  dedans  par 
des  coups  violents  portés  sur  la  face.  J'ai  vu  une  fois 
cet  effet  produit  par  un  coup  de  pied  de  cheval,  reçu 
sur  les  côtés  du  nez.  La  conséquence  de  cette  lésion 
fut  que  le  passage  des  larmes  hors  du  sac  lacrymal 
fut  complètement  empêché. 

Les  larmes  se  rassemblèrent  dans  les  conduits 
lacrymaux  et  dans  le  sac,  et  comme  elles  n'avaient 
aucune  issue,  elles  déterminaient  fréquemment,  dans 
le  sac,  une  inflammation  qui  se  terminait  par  un 
abcès  et  cet  abcès  s'ouvrait  à  travers  la  peau. 

Le  malade  entra  à  a  Glascow  Eye  Infirmary  », 
dans  le  service  du  docteur  Montheath  qui,  trouvant 
impossible  de  pratiquer  un  nouveau  passage  pour  les 
larmes,  même  à  travers  l'os  unguis,  essaya,  par  des 
caustiques  de  divers  espèces  et  même,  par  le  cautère 
actuel,  mais  sans  succès,  d'oblitérer  le  sac  lacrymal 
et  les  conduits  lacrymaux. 

Dans  de  telles  circonstances,  en  divisant  transver- 
salement ces  derniers  conduits,  on  pourrait  empê- 
cher les  larmes  d'arriver  dans  le  sac  lacrymal. 

Le  docteur  Rognetta  donne  le  conseil,  dans  tout  cas 
de  fracture  du  nez,  où  il  y  a  lieu  de  craindre  Toblité- 
ralion  du  conduit  nasal,  de  sonder  ce  mal  par  son 
orifice  inférieur  avec  la  sonde  de  Leforest  perfec- 
tionnée par  Gensoul  et  de  laisser  cet  instrument  dans 
le  conduit  pendant  au  moins  un  jour. 

Observation  XI.  —  Boyer.  (Traité  dc^i  matadirs 
chirurgicales,  t.  III,  p.  124.  Traité  des  fractures  de 
Malgaigne,  t.  I,  cil.  p.  365). —  Une  jeune  fille,  âgée  de 
8  ans,  reçut  un  coup  de  pied  de  cheval,  d'où  résulta 
une  fracture  du  nez  avec  enfoncement.  Il  survint  un 


gonflement  et  une  inflammation  considérables  que 
l'on  combattit  d'abord  et  que  Ton  voulut  voir  entiè- 
rement dissipés  avant  de  s'occuper  de  la  réduction. 

Ces  accidents  se  dissipèrent  en  elïet,  mais  alors  la 
réduction  de  la  fracture  fut  impossible,  en  sorte  que 
l^nez  resta  écrasé  et  qu'il  survint  une  fistule  lacry- 
male incurable  par  la  déformation  qu'avait  soufferte 
le  canal  nasal. 

Observation  XII.  —  Galezowski,  1872.  Journal 
opbtalmolojiique.  —  Richard,  36  ans,  soldat  au  36* 
d'infanterie,  se  présentâtes  deux  yeux  gonflés  et  avec 
un  double  larmoiement. 

Le  malade  raconte  que,  le  30  septembre  1870,  il  a  été 
blessé  au  combat  de  Villejuif  à  la  face  par  une  balle 
qui  lui  a  traversé  les  deux  joues  de  part  en  part,  de  la 
joue  droite  à  la  joue  gauche. 

En  janvier  1871,  il  présente  deux  cicatrices  paral- 
lèles au  bord  inférieur  orbitaire  et  à  deux  centimètres 
au-dessous. 

La  balle  a  glissé  le  long  du  bord  orbitaire  inférieur 
sans  le  blesser,  a  brisé  Tapophyse  montante  du 
maxillaire  droit,  passé  derrière  les  os  du  nez  et  est 
sortie  par  l'autre  joue,  après  avoir  brisé  Tapophyse 
montante  gauche  et  une  grande  partie  du  bord  orbi- 
taire inférieur. 

Il  reste  13  jours  au  palais  de  l'Industrie,  puis  est 
emmené  sur  l'ambulance  du  Marquis  Le  Marois. 

Le  nez  n'est  pas  déformé,  les  deux  yeux  sont  lar- 
moyants et  enflés,  2  tumeurs  lacrymales.  Comme  il 
était  impossible  de  passer  par  les  points  lacrymaux  et 
qu'il  y  avait  obstruction  du  canal  nasal,  nous  incisons 
les  points  lacrymaux.  La  sonde  franchit  le  canal 
nasal  droit  rétréci  seulement  par  les  plis  de  la 
muqueuse  ;  du  côté  gauche  le  canal  nasal  n'a  pu  être 
retrouvé. 

C'est  pourquoi  je  me  suis  décidé  à  faire  un  peu 
plus  tard  une  incision  sur  la  paroi  antérieure  du  sac 
et  à  cautériser  la  cavité  au  chlorure  de  zinc. 

10  mois  après,  œil  droit  guéri  ;  œil  gauche  persiste 
à  pleurer,  mais  la  suppuration  a  disparu. 

OfiSERViWriON  XIII.  —  Journal  ophtalmologique. 
Galezowski,  1872.  —  M.  P. . . ,  26  ans,  officier  d'infan- 
terie de  Tarmée  de  Paris,  reçut  un  coup  de  feu  à  la 
joue  le  19  janvier  1871  à  la  bataille  de  Montretout. 

La  balle  entra  dans  la  joue  droite  au-dessus  de  Tar- 
cade  zygomatique  et  à  égale  distance  de  Tœil  et  de 
l'oreille  ;  elle  se  porta  un  peu  en  avant  pour  sortir 
par  la  joue  droite  à  2  centimètres  de  l'œil  gauche  et 
du  nez. 

f^  cicatrisation  se  fit  facilement.  Quelques  esquilles 
s'éliminèrent  par  le  nez.  Mais  depuis  la  fernieture,  un 
larmoiement  apparut  puis  l'œil  s'enflamma.  Cet 
officier  me  consulta  le  14  avril  de  la  même  année. 

Je  constatai  une  tumeur  lacrymale  et  une  obstruc- 
tion complète  du  canal  nasal,  etc. . . 

Orservation  XIV.  —  Palhog.  du  rétrécissement  du 
canal  nasal.  Journal  d'Ophtalmologie.  Aradie.  1872, 
p.  198.  —  Homme  36  ans.  Reçoit  violent  coup  sur 
la  région  du  nez  qui  produit  une  déviation  persistante 
de  la  cloison,  une  déformation  de  la  face  et  proba- 
blement du  canal  nasal,  à  13  ans. 
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On  sait  qu'il  est  fréquent  d'observer  à  la  suite  de 
ces  grands  traumatisnaes  ayant  produit  des  déviations 
osseuses,  des  rétrécissements  incurables.  Chez  Je 
sujet  en  question,  il  n'en  fut  pas  ainsi,  il  n'y  eut  pas 
trace  de  larmoiement  jusqu'à  l'âge  de  34  ans  et  on 
n'observa  rien  d'anormal  du  côté  des  yeux  lorsqu'il  y* 
a  2  ans,  après  de  violentes  douleurs,  il  dut  se  faire 
arracher  la  première  petite  molairfe.  II  se  fît  poser 
d'abord  des  dents  à  pivot,  puis  un  appareil  prothé- 
tique.  Quelque,  temps  après,  il  vit  apparaître  un 
larmoiement  pour  lequel  il  vint  réclamer  mes  soins. 
Je  crus  au  premier  abord  que  la  déviation  du  canal 
que  j'avais  sous  les  yeux  expliquait  l'origine  du  pre- 
mier rétrécissement,  etc  . . 

Observatton  XV.  —  Journal  ophtalmologique,  Gale- 
Z0WSK4, 1872.  —  M.  G.... âgé  de  18  ans.  Polonais, 
tombé  pendant  Finsurrection  de  1862  entre  les  mains 
des  cosaques.  A  été  criblé  de  blessures.  Une  balle  lui 
fracassa  l'apophyse  montante  du  maxillaire  supé- 
rieur droit  et  ressortit  ensuite  au  bas  de  l'apophyse 
mastoïde,  derrière  le  muscle  sterno-cleïdo  mastoïdien. 
Une  cicatrice  profonde,  avec  enfoncement  de  l'os, 
s'en  est  suivie,à  deux  centimètres  au-dessous  du  sac 
lacrymal.  Au  mois  d'octobre  1866,  le  malade  vient 
me  consulter  pour  une  tumeur  lacrymale,  pour 
laquelle  on  ^vait  tenté  sans  résultat  la  méthode  de 
PoLTz.  Je  constatai  une  obstruction  du  canal  nasal. 
Mais  au  moyen  du  cçthétérisme,  je  parvins,  après 
plusieurs  tentatives,  des  plus  douloureuses,  à  une 
dilatation  du  canal  nasal  qui  était  à  peine  perméable 
à  l'endroit  de  la  blessure. 

Observation  XVI.  —  i Inédite).  (Dransart,  de  So- 
main).  16  juillet  1904,  n^  9.5058.  —  M.  . .  Augustin, 
45  ans,  à  Hénin-Liétàrd,  est  atteint  de  tumeur  lacry- 
male du  côté  droit.  La  tumeur,  suppurée,  a  le  volume 
d'une  grosse  noisette. 

Etiologie.  Fracture  des  os  du  nez,  il  y  a  deux  mois, 
pai*  chute  d'un  gros  morceau  de  charbon  sur  la  région 
fronlo-nasale. 

Observation  XVII.  —  Traité  d'ophtalmologie.  De 
Wecker  et  Landolt.  —  Cas  d'une  jeune  fille  traitée 
pour  granulations  conjonctivales,  âgée  de  10  ans,  qui, 
dans  une  réjouissance  publique,  a  eu  les  os  du  nez 
fracturés  en  plusieurs  fragments  et  enfoncés  par  une 
baguette  de  fusée  tombée  de  très  haut.  Il  est  évident 
que  chez  cet  enfant  les  canaux  nasaux  ont  perdu 
toute  perméabilité  et  cependant  on  n'a  constaté  ni 
larmoiement,  ni  sécrétion  morbide  des  sacs  lacry- 
maux. 

Observation  XVIIl.  —  Traité  pratique  des  fractures 
et  luxatiom.  Hamïlton,  1884.  Observation,  p.  97.  — 
Thomas  Kelley,  âgé  de  4  ans,  reçut  un  coup  de  pied 
de  cheval.  Deux  heures  après,  au  moment  où  il  était 
vu  pour  la  1»^  fois  par  un  chirurgien,  le  nez  et  la  face 
étaient  très  tuméfiés  et  la  fracture  passa  inaperçue. 

Mais  après  l'accident,  je  trouvais  les  os  du  nez 
enfoncés  de  presque  toute  leur  longueur  et  surtout 
dans  la  moitié  inférieure.  L'apophyse  montante  droite 
était  aussi  fortement  enfoncée  et  la  narine  corres- 
pondante obstruée. 

Le  canal  nasal  de  ce  côté  était  oblitéré. 


Observation  XIX.  —  Thèse  de  Bordeaux.  Etiologie 
des  maladies  lacrymales,  70  p.  n^  38.  Observation  n» 
46  de  la  Thèse.  —  L . . . ,  charretier,  âgé  de  35  ans.  A 
contracté  à  la  suite  d'un  traumatisme  de  la  rédoti 
nasale  par  coup  de  poing  une  tumeur  lacrymale  dans 
le  grand  angle  de  l'œil  droit.  • 

27  février.  0.  D.  =  H.  2. 

Observation  XX.  —  Thèse  de  Bordeaux.  Etiologie 
des  maladies  lacrymales.  N^  38.  Observation  n*  18 
de  la  Thèse.  —  D. ..,  employé,  âgé  de  42  ans.  A  la 
suite  d'une  chute  sur  le  grand  angle  de  l'œil  a  été 
atteint  d'une  dacryocystite  phlegmoneuse  dans  la 
région  correspondante. 

39  janvier.  0.  D.  =  H.  2. 

Observation  XIX. —  Ck)up  de  couteau  dans  la  région 
temporale  gauche  datant  de  neuf  mois  ;  inflammation 
chronique  de  la  région  lacrymale  de  l'œil  droit, 
(Béranger-Féraud,  Contribution  à  l'étude  des  corps 
étrangers  de  la  face).—  «  Le  15  janvier  1S85,  le  nommé 
Germain,  ouvrier  charpentier  aux  constructions  nava- 
les, âgé  de  26  ans,  se  présente  au  médecin  de  l'arsenal 
qui,  constatant  une  légère  tuméfaction  dans  la  région 
du  sac  lacrymal  de  l'œil  droit,  l'envoya  à  l'hOpital 
avec  le  diagnostic  suivant  :  tumeur  lacrymale  côté 
droit  datant,dit  le  malade,  de  8  mois.  Le  17  juillet,dans 
le  cours  d  une  visite  que  je  faisais  dans  cet  hôpital,  le 
médecin  traitant  me  montra  cet  ouvrier  qui  est  entré 
la  veille.  A  première  vue  on  peut  penser  qu'il  s'agit 
d'une  tumeur  lacrymale  avec  imminence  de  Qstule, 
mais  il  y  a,  en  outre  des  altérations  de  la  région  p9Sr 
pëbrale,  un  phénomène  insolite  qu'on  ne  sait  com- 
ment expliquer.  Cet  homme  ne  peut  desserrer  les 
dents. 

L'examen  attentif  du  sujet  me  montre  que  la 
tuméfaction  qu'on  est  tenté  de  prendre,  à  priori,  pour 
une  maladie  du  sac  lacrymal,  tient  à  une  autre  cause, 
car  elle  est  un  peu  en  dehors  du  sac,  il  n'y  a  aucun 
phénomène  de  larmoiement  ni  d'obstruction  des 
voies  lacrymales  ou  d'altération  des  larmes,  tandis 
que  d'autre  part  on  sent  contre  le  rebord  inférieur  de 
1  orbite  une  petite  saillie  que  l'ongle  peut  vaguement 
délimiter  et  qui  ne  peut  être  attribuée  qu'à  un  corps 
étranger  ou  bien  à  une  esquille  osseuse,  ou  bien 
encore  à  une  pointe  d'ostéophyte  accidentel. 

Je  me  range  donc  déflnitivement  à  l'idée  que  la 
lame  du  couteau  s'est  cassée  et  est  encore  dans  les 
tissus  ;  je  prescris  en  conséquence  au  médecin  trai- 
tant d'évacuer  cet  homme  sur  mon  service  pour  être 
soumis  à  des  explorations  qui  nous  indiqueront  s'il  y 
a  lieu  d'aller  à'  la  recherche  du  corps  étranger. 

L'opération  justifia  le  diagnostic  du  corps  étranger 
représenté  par  une  lame  de  couteau  de  6  centimètres 
de  longueur  sur  12  millimètres  de  largeur.  » 

Ce  qui  nous  intéresse  dans  cette  observation,  c'est 
la  difïiculté  qu'il  pouvait  y  avoir,  de  prime  abord,  à 
porter  le  diagnostic  exact  en  présence  d'une  tuméfac- 
tion qui  simulait  si  bien  la  tumeur  et  la  fistule  lacry- 
males ;  d'autant  que  le  malade,  ayant  oublié  si  même 
il  y  avait  cru  jamais,  qu'il  avait  reçu  un  coup  de 
couteau,  ne  donnait  aucun  renseignement  qui  pût 
mettre  le  chirurgien  sur  la  voie  de  la  pensée  qu'il 
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s'agissait  d'un  corps  étranger.  Le  ressaut  sur  le  bord 
de  l'apophyse  montante  aurait  pu  faire  penser  à  un 
obstacle  du  côté  du  canal  nasal. 

D'autre  part  cette  observation  montre  qu'à  l'inverse 
de  ce  que  prétendait  DEMOURS^toute  tumeur  du  grand 
angle  de  l'œil  n'est  pas  forcément  une  affection  du 
sac  lacrymal. 

Observation  XXII.  —  (Inédite  personnelle).  — 
Caron,  cavalier  de  2»  classe  au  19®  chasseurs  à  che- 
vaL  A  reçu,  le  29  août  1903,  un  coup  de  pied  de  cheval 
à  la  face.  Il  fut  conduit  àHnOrmerie,  où  il  reçut  les 
premiers  soins  et  fut  transporté  de  là  à  l'hôpital  d'où  il 
sortit  par  guérison,  le  26  septembre  1903.  A  sa  sortie, 
il  lui  fut  accordé  une  permission  de  20  jours  à  titre 
de  convalescence. 

Rentré  au  corps  le  15  octobre,  il  reprit  son  service 
jusqu'au  20  avril,  date  de  son  entrée  à  l'infirmerie 
pour  dacryocystite  double.  Entré  de  nouveau  le  4 
juin  1904  à  l'hôpital,  il  vient  d'être  proposé  pour  la 
retraite  avec  le  motif  suivant  :  myélopathie  des  cornes 
antérieures  d'origine  centrale  consécutive  à  un  trau- 
matisme de  la  région  fronto-nasale. 

Examen  de  la  blessure  le  29  août  1903  : 

Solution  de  continuité  large  comme  une  pièce  de 
50  centimes  au  niveau  de  la  jonction  du  nez  et  du 
front  et  plaie  contuse  oblique  descendant  vers  le  grand 
angle  de  l'œil  gauche. 

Fracture  conominative  des  os  du  nez  et  fracture  des 
apophyses  montantes.  Lame  perpendiculaire  de  lelh- 
mQlde  parait  intéressée. 

PéH  dé  commotion  cérébrale.  Le  blessé  renversé  et 
étendu  par  le  choc  n'a  pas  perdu  connaissance. 

Le  lavage  de  la  région  entraîne  de  la  poussière 
osseuse  ;  le  foyer  de  la  fracture  largement  ouvert 
donnait  accès  vers  la  lame  criblée  et  cette  particula- 
rité inspire  de  vives  inquiétudes,  les  trous  de  la  lame 
criblée  étant  la  voie  habituelle  suivie  par  l'infection 
passant  des  fosses  nasales  dans  l'endocrâne. 

Le  diagnostic  fut  le  suivant  :  plaie  contuse  de  la 
base  du  nez,  destruction  d'une  partie  des  os  du  nez 
avec  perte  de  substance,  ayant  intéressé  la  lame  per- 
pendiculaire. 

Désinfection  et  suture  partielle  rapprochant  les 
lèvres  de  la  plaie  et  laissant  passer  une  mèche  de 
gaze.  Tamponnement  des  fosses  nasales.  Ultérieure- 
ment deux  points  de  suture  secondaires.  La  cicatri- 
sation était  complète  le  25  septembre  1903. 

Examen  du  malade  le  1^'  avril  1904.  Caron,  qui 
avait  repris  depuis  le  15  octobre  son  service  d'ordon- 
nance, est  présenté  à  l'infirmerie  par  son  officier.  Il  se 
plaint  d'un  léger  larmoiement  et  montre  au  grand 
angle  de  chaque  œil  deux  grosseurs,  l'une  droite 
comme  une  fève,  l'autre  gauche  comme  un  petit  pois. 
Le  haut  du  nez  présente  une  cicatrice  oblique  faisant 
un  an^le  de  25  degrés  avec  l'axe  fronto-nasal  à 
concavité  légère  gauche  et  mesurant  quatre  centimè- 
tres. Â  la  palpa tion  le  doigt  sent  une  dépression. 

Les  os  du  nez  ont  été  brisés  dans  leur  partie  la 
plus  épaisse,  mais  le  frontal  a  été  respecté. 

L'épine  frontale  toutefois  a  été  brisée  et  éliminée. 
Les  sinus  frontaux  sont  intacts,  et  paraissent  nor- 


maux à  la  translumination,  il  en  est  de  môme  des  sinus 
maxillaires. 

En  suivant  avec  le  doigt  de  dexlans  au  dehors  le 
rebord  orbitaire  droit  depuis  la  racine  du  nez,  en 
perçoit  un  ressaut  à  un  travers  de  doigt  en  dedans  de 
la  jonction  perceptible  au  toucher  de  Tos  molaire  et 
du  maxillaire  supérieur.  Ce  ressaut  se  continue  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  par  une  saillie 
traversant  obliquement  la  face  antérieure  de  l'apo- 
physe montante. 

La  direction  de  cette  aspérité  osseuse  est  sensi- 
blement perpendiculaire  à  une  ligne  partant  de  la 
suture  métopiqueet  rejoignant  l'extrémité  supérieure 
de  la  suture  de  la  base  de  l'apophyse  avec  l'os  molaire. 

L'acuité  visuelle  est  normale,  le  champ  visuel 
révèle  une  interversion  assez  nette  des  couleurs 

L'incision  des  points  lacrymaux  est  rendue  néces- 
saire par  suite  de  la  difficulté  des  essais  du  cathété- 
risme.  La  sonde  ne  passe  pas  à  droite,  mais  passe  à 
gauche. 

Le  cathétérisme  rétrograde  à  l'aide  du  miroir 
frontal  et  du  rhinoscope  est  impraticable  à  gauche, 
l'entrée  du  canal  étant  introuvable  malgré  une  explo- 
ration prolongée  du  méat  au  moyen  de  l'éclairage 
frohtal. 

Au  contraire  le  canal  nasal  droit  se  laisse  très 
facilement  cathétériser  de  bas  en  haut,  mais  la  sonde 
bute  au  niveau  du  rebord  orbitaire  à  un  obstacle 
infranchissable.  Il  s'agit  donc  d'une  obstruction 
incoercible  du  canal  nasal  au  lieu  d'élection,  par 
fracture  de  l'apophyse  montante  droite. 

L'examen  bactériologique  du  contenu  des  sacs 
lacrymaux  droit  et  gauche  révèle  une  culture  pure  de 
streptocoques,  sans  aucune  autre  espèce  microbienne 
(Vanstenberg,  de  l'Institut  Pasteur  de  Lille). 

Le  malade  eût  été  réformé  n*»  1,  avec  éventualité 
d'une  gratification  renouvelable  ou  même  d'une  pen- 
sion de  retraite  si.  plus  tard,  la  dacryocystite, menace 
continuelle  pour  l'intégrité  des  organes  oculaires,avait 
amené  l'une  des  complications  citées  dans  nos 
conclusions,  à  moins  qu'un  traitement  rationnel  et 
radical  de  la  dacryocystite  double  eût  été  instituée 
avant  la  sortie,  traitement  radical  demandant  une 
surveillance  ultérieure  .prolongée  et  par  conséquent, 
dans  l'espèce,  né  présentant  pas  sérieusement  d'avan- 
tages sur  l'abstention. 

Mais,  depuis  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade  a  pré- 
senté en  outre  une  atrophie  progressive  de  tous  les 
muscles  qui  en  font  aujourd'hui  un  impotent  se 
servant  à  peine  de  ses  membres. 

Le  phénomène  actuel  a  commencé  par  de  l'asphyxie 
des  extrémités  digitales  et  dans  la  progression  des 
phénomènes  atrophiques  ;  les  interrosseux  des  deux 
mains  se  sont  pris  d'abord. 

Si  cette  myopathie  est  d'origine  centrale  et  due  à 
une  hémorrhagie  intracrânienne  ou  à  toute  autre 
cause  agissant  sur  les  centres  trophiques  de  la 
frontale  ascendante  qui  communique  par  les  fibres 
d'association  avec  les  centres  trophiques  du  bulbe,  le 
malade  n'appartient  pas  au  sujet  que  nous  traitons  ; 
il  se  rattache  au  contraire  à  l'ophtalmologie,  si  cette 
myopathie  généralisée  est  un  fait  d'hystéro-trauma- 
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tisnie  de  la  région  oculaire,  consécutif  au  coup  rie  pied 
de  cheval  et  celte  hypollièse  améliorerait  singuliè- 
rement le  pronostic. 

En  tous  cas  la  présence  d'une  culture  pure  de 
streptocoques  dans  les  sacs  lacrymaux  suggère  la 
possibilité  d'un  érysipèle  comme  complication. 

Celte  observation  montre  que  le  blessé  a  présenté 
non  seulement  une  dacryocystite  du  côté  où  le  canal 
nasal  avait  été  complètement  obturé,  mais  encore  une 
dacryocystite  du  côlé  où  le  canal  nasal  est  resté 
perméable,  ce  qui  infirme  la  théorie  de  la  causalité 
mécanique. 

Les  deux  sacs  contiennent  également  une  culture 
pure  de  streptocoques.  Celle  espèce  microbienne, 
ensemencée,  a  présenté  une  très  grande  vitalité  se 
manifestant  pnr  la  nécessité  de  rcensemenceraents 
très  espacés  pour  conserver  la  culture.  Cette  vilalilé 
serait  en  raison  inverse  de  la  virulence,  ici  parfaite- 
ment nulle,  vu  l'absence  d'accidents  inflammatoires. 

Caron  a  été  radié  par  retraite.  Voici  ses  certilicats 
d'examen  el  do  vérification  : 

CERTIFICAT  D'EXAMEN  : 
Certifions  avoir  reconnu  qu'il  est  atteint  d'atropbie 
musculaire  progressive  caractérisée  par  l'atrophie 
des  muscles  des  mains,  des  avant-bras,  des  bras,  de 
l'épaule  et  du  dos.  La  main  est  en  griffe,  l'impotence 
lonctionnelle  est  presque  complète.  Les  membres 
inférieurs  présentent  des  lésions  analogues  moins 
accentuées,  la  marche  est  lilubanle.  Les  réflexes  aux 
membres  supérieurs  et  inférieurs  sont  abolis.  La 
sensibilité  est  conservée  partout.  On  conslateen  outre 
un  aplatissement  de  la  racine  du  nez  avec  double 
mucocèle,  résultant  d'un  coup  de  pied  de  cheval  ayant 
déterminé  une  plaie  conluse  de  la  face  avec  fracture 
des  os  du  nez,  et  probablement  aussi  un  ébranlement 
ou  une  lésion  des  pédoncules,  ou  d'un  autre  point  du 
cerveau  ou  de  la  moelle  épinière. 

CERTIFICAT  DE  VÉRIFICATION  : 
Certifions  avoir  reconnu  qu'il  est  atteint  d'atrophie 
musculaire  progressive  ayant  débuté  par  les  membres 
supérieurs.  Les  mains  sont  en  griffes.  Les  émmences 
thénaret  hvpotliénar  ont  disparu.  Les  avant-bras  et 
les  bras  sont  amaigris.  La  circonférence  des  bras  à  la 


parlie  moyenne 


est  de  23  centimètres  à  droite  et  de 


**;  1/2  îi  gauche.  Les  avant-bras  à  2  centimètres  aU' 
dessous  du  pli  du  coude  ont  22  cenlimètres  de  chaque 
côté.  Le  malade  ne  peut  même  plus  se  servir  de  ses 
mains  pour  manger. 

L'atropbie  et  la  paralysie  ont  consécutivement 
gaené  les  membres  inférieurs,  el  depuis  quelques 
semaines  la  marche  commence  à  devenir  titubante. 

Il  n'y  a  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  Les  réflexes 
des  membres  supérieurs  et  intérieurs  sont  abolis,  oo 
ne  constate  pas  de  lésion  apparente  des  neris  crâniens. 

Le  malade  présente  un  aplatissement  de  la  racine 
du  nez  avec  double  mucocèle  résultant  d'un  coup  de 
pied  de  cheval  reçu  il  v  a  un  an.  Ce  coup  de  pied 
avait  déterminé  une  plaie  conluse  avec  destruction 
complète  du  squelette  osseux  de  la  racine  du  nez, 


sans  symptôme   cérébral  initial   et    sans  infection 
consécutive. 

Les  lésions  peuvent  être  rapportées  au  traumatisme 
énoncé  dans  le  certificat  d'origine  et  qui  par  un 
ébranlement  ou  une  lésion  des  pédoncules  cérébraux 
ou  d'un  autre  point  de  l'écorce  a  été  l'origine  de  la 
myélite  antérieure  descendante. 

Observation  XXIII.  —  (Inédite.  Professeur  Baudby, 
de  Lille).  Obturation  totale  des  deux  canaux  nasaux 
consécutive  à  une  [raclure  des  os  propres  du  nez  et 
des  deux  apophyses  montantes  du  maxillaire  supé- 
rieur.       «Le   nommé  Charles  D ,agéde33ans, 

industriel  des  environs  de  Lille,  vint  en  avril  1895, 
me  consulter  pour  un  larmoiement  des  yeux. 

11  rattache  avec  raison  cette  affection  aux  consé- 
quences d'un  accident  de  voiture  remontant  au  mois 
de  novembre  précédent,  et  dans  lequel,  ayant  été 
violemment  projeté  contre  le  rebord  du  trottoir,  il  fut 
relevé  sans  connaissance  atteint  de  fractures  du 
maxillaire  intérieur  et  des  os  du  nez  avec  plaies  mul- 
tiples des  parties  molles. 

La  guérison  ou  consolidation  des  fractures  (ut  con- 
trariée pendant  plusieurs  mois  par  des  complications 
inflammatoires  assez  sérieuses.  Le  chirurgien  dut 
pratiquer  la  suture  des  fragments  du  maxillaire 
inférieur. 

Il  exisie  actuellement  une  déviation  avec  écrasement 
du  nez.  Les  ligaments  sont  sillonnés  de  cicatrices 
entrecroisées  et  adhérenles  au  squelette  sous-jacent. 

Les  deux  apophyses  montantes  nettement  séparées 
par  un  cal  du  maxillaire  supérieur  sont  enfoncées  et 
déviées  vers  le  côté  gauche. 

Les  points  et  les  canalicules  lacrymaux  sont  très 
perméables  à  droite  comme  à  gauche.  La  région  du 
sac  lacrymal  ne  présente  aucune  altération  inflam- 
matoire, aucune  distension  appréciable. 

L'injection  d'eau  stérilisée  pratiquée  avec  la  serin- 
gue d'ANEL  par  les  points  lacrymaux  inférieurs  ne 
franchit  pas  la  région  du  sac  et  reflue  par  les  points 
lacrymaux  supérieurs. 

Il  y  a  donc  obstruction  totale  du  canal  nasal  à  droite 
comme  à  ga,uche. 

Je  déclare  au  malade  que  si  son  larmoiement  devient 
intolérable,  il  devra  recourir  à  l'ablation  de  la  glande 
lacrymale  palpébralc,  » 

Cette  observation  présente  cette  particularité  se 
rapportant  précisément  à  nos  considérations  étiolo- 
giques  :  l'obturation  conjplète  des  canaux  n'a  pas 
entraîné  la  dilatation  du  sac  et  son  inflammation 
secondaire,  le  sujet  n'ayant  pas  cette  prédisposition 
constitutionnelle  que  nous  prétendons,  après  les  vieux 
auteurs,  indispensable,  même  dans  le  cas  de  sténo- 
chorie  absolue,  pour  la  production  du  phénomène 
cytopathique. 

CONCLUSIONS 

I.  Nous  avons  discuté  la  question  de  fréquence  des 
dacryocystiles  par  fracture.  Dans  les  registres  de  la 
consultation  des  maladies  des  yeux  de  la  Faculté  de 
Lille,  nous  n'avons  pas  relevé  un  seul  cas  de  dacryo- 
cystite par  fracture  de  l'apophyse  maxillaire. 
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On  admet  généralement  que  la  fracture  du  canal 
nasal  amenant  son  obstruction  absolue  provoque 
invariablement  l'hydropisie  du  sac  lacrymal.  C'est  la 
théorie  de  Jean-Louis  Petit. 

IL  L'étude  des  fractures  du  canal  nasal  nécessite 
un  aperçu  anatomique  de  la  région  lacrymo-nasale, 
afin  d'éclairer  :  !<>  la  question  étiologique  ;  2<»  la  ques- 
tion thérapeutique, 

III.  Les  fractures  du  canal  nasal  sont  toujours, 
sauf  dans  le  cas  de  blessure  par  projectile,  une  com- 
plication de  la  fracture  des  os  du  nez, 

IV.  L'étiologie  des  dacryocystites  est  beaucoup  plus 
complexe  que  le  laisserait  supposer  l'explication 
mécanique  de  Jean-Louis  Petit. 

En  effet  la  fracture  du  canal  nasal  et  son  obstruction 
absolue  peuvent  ne  pas  être  suivies  de  dacryocystite. 

Il  faut  donc  admettre  qu'un  facteur  idiosyncrasique 
intervient  chez  les  sujets  occasionnant  chez  les  uns 
l'hydropisie  du  sac  et  ne  conférant  aucune  aptitude 
de  ce  genre  aux  autres.  L'infection  joue  un  rôle 
secondaire  dans  l'ampliation  du  réservoir  lacrymal, 
et  il  semble  que  le  sac,  comme  la  vessie,  ne  sinfecte 
que  par  stiite  des  conditions  de  moindre  résistance 
que  réalise  son  état  de  dilatation. 

V.  Le  traitement  répond  aux  indications  étiologi- 
ques, 

1<>  Si  la  dacryocystite  était  exclusivement  due  à 
l'obstruction,  le  drainage  des  larmes  par  la  voie  natu- 
relle selon  la  méthode  de  Dupuytren,  par  la  voie 
unguéale  selon  la  méthode  de  Worlhouse,  par  le 
sinus  maxillaire,  suivant  la  méthode  de  Laugier,  pro- 
duirait la  guérison  rapide  de  l'aflection. 

Mais  outre  que  le  drainage  n'amène  pas  une  déri- 
vation permanente  et  suffisante,  il  n'entraîne  pas 
non  plus,  avec  lui,  la  régression  du  phénomène 
dacryocystique,  du  moins  très  généralement. 

2^  La  cure  radicale  de  la  dacryocystite  serait  la 
destruction  et  l'extirpation  du  sac,  et,  pour  éviter 
l'épiphora  consécutive,  la  résection  des  acini  de  la 
glande  palpébrale. 

3®  Nous  préférons,  pour  les  raisons  que  nous  avons 
émises  (et  auxquelles  nous  ajoutons  les  considérations 
d'esthétique  très  importantes  chez  certaines  person- 
nes) le  traitement  de  la  glande  lacrymale  par  l'injec- 
tion sclérosante. 

VI.  Dans  toute  fracture  du  nez,  il  faut  explorer 
l'apophyse  montante  et  assurer  prématurément  le 
cathétérisme  préventif  du  canal  lacrymo-nasal,  comme 


I 


le  recommandait  jadis  Rognetta,  dans  son  traité 
philosophique. 

Note  :  La  méthode  de  M.  M.  Martin  nous  semble 
pouvoir  trouver  dans  le  cathétérisme  préventif  direct 
ou  rétrograde  un  correctif  ou  plutôt  un  moyen 
d'épreuve  avantageux.  En  effet  la  restitution  de  la 
perméabilité  du  canal  est  un  signe  certain  de  la 
réduction  de  l'apophyse  montante  et  par  conséquent 
des  os  du  nez  qui  restent  généralement  solidaires  du 
fragment  maxillaire  supérieur.  L'asepsie  rigoureuse 
de  la  fosse  nasale  par  les  grands  lavements  chauds 
permettra  d'éviter  d'introduire  dans  le  canal,  par  son 
orifice  inférieur,  des  germes  infectieux.  Le  cathété- 

ê 

risme  rétrograde,  nous  Tavons  dit,  est  facile  ou 
impossible.  S'il  est  difficile  malgré  un  bon  éclairage 
et  un  bon  outillage,  il  n'y  a  pas  Heu  d'insister,  on  ten- 
tera le  cathétérisme  direct,  et,  en  cas  de  succès,  on 
laissera  au  moins  un  jour  ou  deux  la  sonde  à  demeure. 
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TRAVAUX    ORIGINAUX 


Dégénérescence  cancroldale  des  lupus,  des  vieux  ulcères, 
des  anciens  foyers  ostéomyélitiques,  etc.  Cas  rare  de 
dégénérescence  cancroldale  ayant  pour  point  de  départ 
un  trajet  fistnleux  de  taineur  blanche. 

Leçon  Clinique 
Par  M.  L.  Dubar,  Professeur  de  Clinique  Chirurgicale. 


Messieurs, 

La  formation  d'épithélioma  au  niveau  de  lésions 
cutaiiées  anciennes  ou  dans  le  trajet  de  vieilles 
fistules  n'est  pas  d'une  observation  courante.  On  en 
voit  de  temps  en.  temps  dans  le  service  un  cas  qui  a 
le  privilège  d'exiter  la  curiosité  des  assistants.  Depuis 
un  an,  nous  avons  rencontré  trois  faits  de  ce  genre, 
que  je  désire  vous  rappeler  aujourd'hui.  Leur  rappro- 
chement peut  en  effet  prêter  à  quelques  considérations 
intéressantes. 


•  Occupons*nous  tout  d'abord  du  malade  qui  est 
couché  actuellement  au  w  1  de  la  salle  S^«-B|ftrLe. 
C'est  un  homme  de  54  ans,  qui,  depuis  l'âge  de  20  ans, 
ést  atteint  d'un  lupus  tuberculo-ulcéreux  de  la  face. 

;  La  lésion  a  débuté  à  droite  au  voisinage  de  la  lèvre 
supérieure  ;  elle  s'est  étendue  peu  à  peu  à  toute  la 
face,  sauf  le  front  et  le  menton.  Plusieurs  fois,  des 
ulcérations  se  sont  produites,  qui  se  sont  cicatrisées. 
Une  de  ces  cicatrices  blanchâtres,  au-dessous  de  l'œil 
droit,  a  amené  un  ectropion  de  la  paupière  inférieure. 
Au  mois  de  juillet  dernier  est  apparue  une  ulcération 
végétante,  indurée  à  la  base,  qui  s'est  accrue 
rapidement. 

Quand  le  malade  s'est  présenté  à  nous,  nous  avons 
constaté  l'existence  d'une  vaste  ulcération,  de  la 
grandeur  de  la  paume  de  la  main,  à  bords  indurés  et 
renversés,  végétante  dans  certains  points,  fortement 
creusée  dans  d'autres,  recouverte  d'une  pulpe 
grisâtre,  grenue,  se  détachant  par  le  raclage  de  l'ongle 
en  donnant  lieu  à  un  abondant  écoulement  de  sang. 
Examiné  au  microscope,  le  produit  du  raclage  est 
formé  de  cellules  épithéliales. 

Cette  ulcération  d'aspect  grisâtre,  d'odeur  fétide, 
tranche  nettement  sur  la  coloration  rouge  brun, 
vernissée  du  lupus. 

Les  lésions  épithéliomateuses  ne  s'étendent  pas 
qu'en  surface.  Toute  l'épaisseur  de  la  joue,  sauf  la 
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e.  En  bas,  i'uIcératiOQ  adhère 
ir. 

ns  De  nous  a  pas  permis  d'en 
ar  le  bistouri.  Nous  avons  eu 
iix  cautérisations  par  le  thermo- 
ions  de  la  solution  d'acide  arsé- 
I.  Nous  avons  pratiqué  ces  jours 
raclage  et  nous  allons  instituer 
X  :  applications  de  poudre  de 
de  solution  concentrée  du  même 
ivODS  espérer  par  ces  moyens 
mps  l'évolution  du  mal. 
ju  cancrolde  sur  le  lupus  n'est 
ne  que  pour  le  cancrolde  primitif 
principalement  à  la  face.  On  ne 
'aot  40  ans.  Son  maximum  de 
pour  le  cancrolde  primitif,  se 
ans.  Le  lupus  étant  une  affection 
sment  chez  des  sujets  jeunes, 
ient  que  quand  le  lupus  a  20  ou 
Einatomie  pathologique  démontre 

sont  des  épithéliomas  lobules 
ssus  préalablement  modifiés  par 

dans  les  parties  sous-jacentes 
Idité  et  la  clinique  confirmant 
thoI(^iques  nous  apprend  qu'ils 
is  rapide  que  les  épithéliomas 

cancrolde  se  développé  sur  un 
itement  cicatrisé  ;  d'autres  fois 
en  voie  d'évolution  qu'il  se 
ernier  cas,  on  a  discuté,  les  uns 
ison  de  la  tendance  habituelle 
le  vers  la  cicatrisation,  de  petits 
devenaient  le  point  de  départ; 
ju'on  pouvait  admettre  que  le 
ormait  aux  dépens  des  proliféra- 
li  accompagnent  les  végétations 
[ues.  Dans  certains  cas,  on  ne 
certain.  Quoi  qu'il  en  soit,  rete- 
X  le  plus  souvent  au  niveau  de 
duit  le  cancrolde  dans  le  lupus, 
a  être  inQuencées  soit  par  un 
ir  des  irritations  répétées  ou  de 

des  cicatrices  en  épitbélioma 
>s  connue.  Durand  (De  l'épithé- 
Mtrices,  Th.  Paris,  1888)  a  réuni 


90  observations  d'épitbéliomas  développés  sur  des 
cicatrices,  suites  de  traumatisme,  debrûlures,d'alcères 
de  jambe,  etc. 

Nous  avons,  observé  l'année  dernière  un  bel 
exemple  de  dégénérescence  ëpitbéliomateuse  sur  un 
vieil  ulcère  de  jambe  cicatrisé. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  71  ans,  entrée  à  la  salle 
S^-Thérèse  le  9  février  1903  pour  un  épithélioma 
de  la  jambe  gauche  avec  fracture  spontanée.  A  la 
suite  d'une  fièvre  typhoïde  qu'elle  ût  à  54  ans,  il  lui 
survint  un  ulcère  de  la  jambe  gauche  de  la  grandeur 
de  la  paume  de  la  main,  qui  diminua  à  plusieurs 
reprises  sous  l'influence  du  repos  et  ,  de  topiques 
divers  sans  jamais  se  cicatriser  complètement  jusque 
vers  le  mois  de  juillet  1902.  A  cette  époque,  la  cicatri- 
sation fut  complète  pendant  2  mois.  Au  mois  de 
septembre  suivant,  une  ulcération  reparut,  mais. 
beaucoup  plus  végétante  et  plus  saignante  que  précé- 
demment. Malgré  le  séjour  au  lit  et  des  pansements 
réguliers  l'ulcération  ne  fit  que  s'accroître,  creusant 
aussi  en  profondeur,  et  vers  la  fin  de  décembre  les 
os  de  la  jambe  se  fracturèrent  spontanément. 

A  l'examen,  nous  avons  constaté  une  large  et  pro- 
fonde ulcération  siégeant  au  niveau  de  la  moitié 
inférieure  de  jambe  gauche.  Elle  faisait  presque  le 
tour  du  membre  ;  seule  la  face  antérieure  présentait 
de  la  peau  saine  sur  une  largeur  de  quelques  centi- 
mètres. Ses  bords  étaient  inversés  et  indurés.  Son 
lond  très  inégal  grisâtre,  mamelonné,  de  gros  bour- 
geons saignants  alternant  avec  des  excavations  anfrac- 
tueuses  dures  remplies  d'une  sanie  extrêmement 
féUde. 

Lorsqu'on  soulevait  le  membre,  lé  pied  et  la  partie 
inférieure  de  la  jambe  restaient  pendants  et  présen- 
taient des  mouvements  en  tous  sens  (jambe  de  poli- 
chinelle) par  suite  de  la  disparition  du  tissu  osseux 
sur  une  certaine  étendue. 

I)  n'y  avait  pas  de  ganglions  cruraux^ 

L'état  général  étant  encore  satisfaisant,  l'amputa- 
tion de  la  cuisse  au  1/3  inférieur  fut  pratiquée.  La 
malade  est  encore  actuellement  guérie  sans  récidive. 

L'examen  de  la  pièce  a  montré  l'infiltration  du 
tissu  épitbéliomateux,  depuis  la  peau  jusque  dans  les 
profondeursdu  membre.  Des  parcelles  prises  aq  niveau 
de  l'ulcère,  dans  les  parties  molles  e(  dans  les  os,, 
ont  partout  révélé  l'existence  de  l'épithélioma  lobule 
avec  globes  épidermiques. 

Ici,  pas  de  controverse  possible  :  c'est  bien  au 
niveau  d'une  cicatrice  d'ulcère  que  le  mal  a  pris 
naissance  et  de  là  s'est  propagé  en  tous  sens  et 
surtout  en  ptotondeur,  envahissant  les  parties  molles 
etdétruisant  complètement  le  tissu  osseux  auquel  il 
se  substituait. 

C'est  encore  le  tissu  de  cicatrice  qui  me  parait  être 
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le  point  de  départ  le  plus  habituel  de  Tépithélioma 
dans  les  anciennes  fistules  ostéopathiques. 

Dkvars,  dans  sa  thèse  soutenue  à  Lyon  en  1894  sur 
la  '  dégénérescence  cancroldale  des  anciens  foyers 
ostéomyélotiques,  en  a  rassemblé  38  observations. 
Dans  celles-ci  se  trouvent  comprises  la  première 
observation  publiée  sur  ce  sujet  par  Cornil  et  Ran- 
viER,  qui  remonte  à  1866,  ainsi  que  celles  signalées 
par  PoNCET  d'après  Ollier,  en  1885,  concernant  des 
cas  de  cancroïde  développés  dans  les  trajets  fisluleux 
et  les  cloaques  de  nécrose. 

En  Allemagne,  Volkmann  dans  un  mémoire  sur  le 
cancer  des  membres,  cite  128  cas  de  cancer  prove- 
nant d'une  inflammation  chronique  des  téguments. 
90  cas  ont  trait  aux  cancroïdes  développés  sur  les 
vieux  ulcères,  les  callosités,  le  lupus,  les  anciens 
cautères  et  sétons. 

Les  32  autres  cas  représentent  les  tumeurs  qui 
ont  pris  naissance  sur  les  vielles  fistules  ossifluentes. 

En  ce  qui  concerne  Tépithélioma  de  ces  trajets 
ftstuleux  qui  s'accompagnent  de  cancroïde  des  bords 
de  la  fistule  et  de  la  peau  adjacente,  sa  pathogénie 
D'oflre  aucune  difficulté.  Ou  bien  c'est  un  cancroïde 
vulgaire  de  la  peau  propagé  au  trajet  fistuleux,  ou 
bien  c^st  un  épithélioma  développé  aux  dépens 
d'ilôts  cicatriciels  de  la  paroi  du  trajet.  Quand  Têpithé- 
lioma  n'existe  que  dans  les  parties  profondes  du  trajet 
suppurant  et  dans  l'os  adjacent,  le  mode  de  dévelop- 
pement a  donné  lieu  à  discussion.  Personne  ne  défend 
plus  aujourd'hui  l'idée  d'un  épithélioma  primitif  de 
l'os,  qui,  on  le  sait,  ne  saurait  exister,  puisque  l'os 
ne  contient  pas  en  lui-même  d'éléments  épithéliaux 
pouvant  servir  de  point  de  départ  au  cancer.  On 
admet  ou  bien  que  la  peau  a  été  attirée  au  fond 
du  trajet  fistuleux  jusqu'au  contact  de  l'os  et  que 
c'est  cette  peau  incluse  qui,  constamment  irritée, 
est  le  point  d'origine  du  cancer,  ou  bien,  ce  qui  est 
beaucoup  plus  probable  et  plus  satisfaisant  pour 
l'esprit,  c'est  que  le  vieux  trajet  suppurant  était 
recouvert  par  places  d'ilôts  épidermiques,  dont  la 
prolifération  a  produit  le  cancer.  11  est  en  eilet  très 
fréquent  de  rencontrer  ces  îlots  épidermiques  à  la 
surface  des  ulcères.  Des  cellules  épidermiques  venant 
du  voisinage  s'y  greffent  avec  la  plus  grande  facilité. 
Il  en  est  de  même  pour  les  fistules  qui  ne  sont  que 
des  ulcères  canaliculés  dont  les  parois  se  recouvrent 
de  proche  en  proche  d'Ilots  cicatriciels. 

Au  point  de  vue  de  ces  vieux  trajets  suppurants 


envahis  par  le  cancroïde,  Volkmann  ne  fait  aucune 
distinction  au  sujet  de  la  nature  première  de 
l'inflammation. 

Il  accuse  aussi  bien  la  tuberculose  que  Tostéomyé- 
lite.  «  Les  malades,  dit-il,  ont  souffert  dans  leur 
jeunesse  d'une  carie  tuberculeuse  ayant  amené  des 
séquestres,  ou  d'une  ostéomyélite  aiguë  de  la  moelle 
osseuse.  »  M.  Devars,  au  contraire,  incrimine  exclu- 
sivement l'ostéomyélile  de  croissance  prolongée.  «Les 
cas  où  la  tuberculose  peut  être  mise  en  cause  sont 
fort  problématiques  »,  conclut-il  de  la  discussion  des 
observations  qu'il  a  pu  rassembler. 

Je  ne  saurais  pour  ma  part  partager  l'avis  de 
M.  Devars.  Sans  doute,  les  exemples  de  lésions 
tuberculeuses  osseuses,  accompagnées  de  fistules 
depuis  30  ans  et  plus  sont  rares.  Les  malades  ont  été 
le  plus  souvent  opérés  et  débarrassés  à  la  fois  de  leurs 
fistules  et  de  la  lésion  qui  les  a  produites.  Les  autres 
ont  succoiTibé  aux  progrès  du  mal  ou  à  une  généra- 
lisation tuberculeuse.  J'ai  rencontré  cependant  plu- 
sieurs exemptes  de  malades  atteints  de  fistules  ostéo- 
pathiques  tuberculeuses  depuis  un  grand  nombre 
d'années  et  chez  ceux-là  la  dégénérescence  cancrol- 
dale d^s  trajets  fistuleux  et  de  l'os  adjacent  n'est  nul- 
lement impossible. 

Je  n'en  veux  pour  preuve  que  le  fait  suivant  que 
j'ai  observé  cette  année  même  à  la  Maison  de  santé 
et  qui  ne  peut  laisser  aucun  doute  sur  la  natuire 
tuberculeuse  de  la  lésion  primitive. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  58  ans,  qui  est  entré  à  la 
Maison  de  santé  dans  les  premiers  jours  d'octobre 
1903  pour  un  vaste  cancroïde  de  la  partiie  interne  du 
genou  gauche. 

L'épithélioma  constaté  histologiquement  sur  des 
coupes  de  parcelles  de  la  tumeur  par  le  D'  Latteux, 
de  Paris,  n'a  fait  son  apparition  qu'il  y  a  2  mois  à 
l'entrée  d'un  trajet  fistuleux  ancien. 

Voici  ce  que  le  malade  m'apprend  sur  ses  antécé- 
dents. D'une  santé  très  délicate  dans  sa  jeunesse,  il 
eut  des  maux  d'yeux,  des  engorgements  ganglion- 
naires cervicaux  et  des  bronchites.  A  l'Age  de  1 1  ans, 
le  genou  gauche  commença  à  gonfler  peu  à  peu  et  à 
le  faire  souÇrir  modérément.  11  n'en  continua  pas 
moins  à  marcher  pendant  un  an  environ.  A  12  ans, 
un  médecin  diagnostiqua  une  tumeur  blanche.  On 
lui  appliqua  pendant  18  mois  des  appareils  plâtrés. 
Les  douleurs  cessèrent,  le  genou  s'enroidit  et  diminua 
un  peu  de  volume.  Mais  il  restait  bosselé,  pâteux, 
surtout  du  côté  interne.  Il  put  marcher  péniblement 
pendant  6  mois.   Alors     les    douleurs    reparurent 
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,  plus  volurnioeux.  Nouveaux 
in.  Amélioration.  H  reprend  la 
it  de  très  peu  de  temps,  un 
eau  du  côté  interne  du  genou, 
intanément  et  resta  iistulcux. 
1  grand  nombre  d'injections  à 
istule  se  ferma,  puis  se  rouvrit 
5  ans,  le  genou  était  à  peu  près 
t  plus  que  de  légers  mouvements 
!  complète  tut  recherchée  par 
s  renouvelés  tous  les  2  mois, 
t  obtenue.  Cependant,  le  genou 
.■olumineux  que  celui  du  côtf 
:C  étaient  pâteux  et  ia  fistule  se 
3mps  donnant  issue  à  un  pus 
lis  un  peu  rougeàlre.  Jamais 
estres.  Les  choses  continuèrent 
'rand  nombre  d'années.  Quand 
lit  augmenter  on  faisait  une 
de  feu  et  on  immobilisait  dans 

il-à-fait  rigide.  Il  n'y  eut  plus 

s  et   la  suppuration  de  moins 

de   la    tistule   'd   intervalles 

mcore,  le  malade  avait  ressenti 
I  c6té  interne  de  sa  jointure 
rougeur  était  survenue  cl  il 
8  jours  une  faible  quantité  de 

uveau  larie,  quand  il  s'aperçut 
intrée  do  l'orifice  fistuleux  une 
s'ulcéra,  grandit  rapidement, 
îpuralion  de  mauvaise  odeur, 
;ération  envahit  largement  la 
ur  des  deux  mains, 
aie  que  le  genou  est  ankylosé 
ulour  de  la  rotule  immobile, 
indurées  avec  quelques  bosse- 
ïxiste  du  côté  du  membre  et 
le  atrophie  musculaire  des  plus 
de  sentir  facilement  le  fémur  et 
î  du  tibia.  Je  ne  constate  en 
isement  osseux  comme  on  en 
cas  d'ostéomyélite  prolongée. 
!  du  genou  est  recouverte  d'une 
nateuse  gris  rougeàtre  saignant 
L  gros  bourgeons  indurés.  Ses 
durs.jA  son  centre,  répondant 
gne  articulaire,  on  voit  une 
lie  on  peut  introduire  un  slylet 
fondeur.  C'est  l'orifice  fistuleux 
innement  épithéliomateux. 
rgenient  ganglionnaire  appré- 
igle  de  Scarpa  ni  dans  la  fosse 

ontant  jusqu'au  1/4  inférieur 
|ué  l'amputation  sous-trocban- 
L'opéré  est  sorti  guéri.  Je  l'ai 
urs,  je  n'ai  pas  constaté  de  réci- 


Examen  de  la  pièce  anatomique  : 

L'ulcère  épithéliomateux  existe  depuis  les  3/4 
supérieurs  de  la  jambe  jusqu'au  f/4  inférieur  de  la 
cuisse  sur  les  faces  interne,  antérieure  et  postérieure. 
Il  a  la  grandeur  des  deux  mains.  Sa  surface  est  ma- 
melonnée, grenue,  avec  des  granulations  friables 
de  différents  volumes.  Au  centre  de  cette  ulcération, 
immédiatement  au-dessous  de  la  rotule,  existe  une 
dépression  intundibuliforrae,  tapissée  dd  même  tissu, 
qui  s'enfonce  profondément. 

Une  coupe  faite  verticalement  dans  le  sens  anléro- 
postérieur,  montre  que  la  rotule  est  soudée  au  fémur, 

lîa  la  détachant  avec  le  ciseau  et  le  .maillet,  on 
voit  sourdre  un  peu  de  magma  caséux.  L'articulation 
fémoro-tibiale  n'existe  plus.  11  y  a  fusion  des  t  os, 
saut  en  certains  points  du  condyle  externe  où  on 
voit  encore  quelques  débris  fibro-cartilagioeux. 

Au  côté  interne  de  l'interligne,  la  fistule  recou- 
verte d'épithélioma  aboutit  à  la  partie  interne  et  infé- 
rieure du  condyle  interne  du  fémur. 

On  ne  constate  aucun  séquestre  du  côté  du  fémur 
ni  du  côté  du  tibia,  ni  épaississement  périostîque  au 
niveau  des  régions  bulbaires  de  cet  os. 

Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  péri-articulaire  et 
poptitéest  transformé  en  tissu  lardacé. 

Sur  une  grande  étendue,  le  tibia  et  le  fénaur  ont 
subi  la  dégénérescence  graisseuse. 

L'examen  histologique  pratiqué  par  M.  leProtesseur 
Clhtis  et  son  préparateur  M.  Celle  a  montré  que 
l'ulcération  était  formée  par  un  épithélioma  lobule 
avec  globes  épidermiques,  qu'il  en  était  de  même 
du  revêlement  de  la  fistule  ;  de  plus,  des  noyaux  de 
même  nature  ont  été  constatés  dans  le  tissu  osseux 
du  condyle  interne  du  fémur  où  aboutissait  ta  fistule. 

De  nombreuses  recherches  ont  été  faites  pour 
rencontrer  des  lésions  nettement  tuberculeuses.  Sur 
les  morceaux  prélevés,  on  n'a  trouvé  que  des  Ilots 
embryonnaires  sans  cellules  géantes  et  des  parties 
de  tissu  conjonctit  revêtant  l'aspect  réticulé  tel  que 
l'ont  décrit  dans  la  tuberculose  fibreuse  du  poumon 
MM.  Champiel  et  Renant,  ainsi  que  MM.  Thevoix  et 
Bahd,  £i  propos  du  lupus  tuberculeux.  Partout  ailleurs 
le  tissu  conjonctit  était  adulte,  formé  de  fibres  lami- 
neuses,  ce  qui  n'a  rien  d'étonnant  en  raison  de 
l'ancienneté  des  lésions. 

Tel  est  le  fait  qui,  en  raison  de  sa  marche,  des 
constatations  anatomiques,  ne  nous  parait  corres- 
pondre en  aucun  point  k  ce  que  l'on  observe  dans 
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Tostéomyélite  de  l'adolescence,  qui  cadre  bien  au 
contraire  avec  ce  que  nous  savons  de  l'évolution  des 
tumeurs  blanches. 

Ici,  le  cancroïde  s'est  développé  à  l'entrée  de  roriOce 
fîstuleux  plus  de  40  ans  après  le  début  de  la  tumeur 
blanche.  Le  trajet  flsluleux  s'était  cicatrisé  et  réou- 
vert un  grand  nombre  de  fois.  Il  était  certainement 
épidermisé  en  grande  partie  quand  l'épithélioma  esl 
apparu. 

Je  crois  pouvoir  le  considérer  comme  un  fait  indu- 
bitable de  dégénérescence  cancroïdale  développé  au 
niveau  d'un  trajet  fîstuleux  de  tumeur  blanche.  Il 
n'y  a  d'ailleurs  aucune  raison  pour  que  l'épithélioma 
ne  se  développe  pas  aussi  bien  au  niveau  d'une  fistule 
tuberculeuse  ancienne  qu'au  niveau  d'une  fistule 
ostéopathique  quelconque. 

Retenez  de  ce  qui  précède,  Messieurs,  que  toutes 
les  lésions  anciennes  des  téguments,  particulièrement 
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DuPLAY,  Félizet,  Tillaux,  Chipault,  Le  Bail,  Malsang, 
BouLLET  ont.  rapporté  des  faits  analogues. 

Pour  tous  ces  observateurs,  la  source  de  ces  écoule- 
ments de  sang  se  trouve  dans  la  brisure  des  cellules 
mastoïdiennes,  qui  accompagne  presque  toujours  les 
fractures  du  rocher  et  de  la  maslolde. 

iMnis  «  aucun  auteur  ne  mentionne  le  point  de 
»  moindre  résistance  créé  par  le  trou  et  le  canal 
))  mastoïdiens  ;  aucun  ne  signale  le  rôle  que  peut 
»  jouer,  dans  certains  cas  (très  rares  probablement) 
))  la  veine  mastoïdienne  dans  la  production  de  l'otor- 
))  ragie  ». 

Notre  confrère  et  ami,  le  docteur  Descarpentries, 
interne  du  service  et  aide  d'anafomîe  à  la  Faculté,  a 
fait, sur  la  veine  mastoïdienne,  une  série  de  recherches 
anatomiques  intéressantes,  pour  préciser  la  situation, 
l'origine  et  les  rapports  de  ce  vaisseau  et  de  ses 
allluenls.  Il  s'est  efforcé  également  de  mettre  en  évi- 


celles  qui  s'accompagnent  de  cicatrices,  peuvent  être  i  dence  le  rôle  important  que  peut  jouer  cet  appareil 


le  point  de  départ  à  un  certain  Age  de  dégénérescence 
épithéliomateuse  et  ne  faites  pas  d'exception  pour 
les  lésions  tuberculeuses,  bien  que  les  faits  de  ce 
genre  soient  très  rares. 


Clinique  chirurgicale  infantile 

Service  de  M.  le  professeur  agrégé  Gandier. 


Fracture   4e   la  mastolde,    otorragie   très   abondante. 
Blessure  de  la  veine  mastoïdienne.  Intervention 

par  le  docteur  A.  Debeyre,  Ex-Interne  des  Hôpitaux. 


Dans  les  fractures  isolées  de  Tapophyse  niastolde, 
il  se  produit,  par  l'oreille,  un  écoulement  de  sang 
abondant  :  le  sang,  après  s'être  accumulé  dans  la 
caisse,  rompt  la  membrane  du  tympan  et  trouve  ainsi 
une  issue  par  le  conduit  auditif  externe.  Mais  quelle 
est  Torigine  réelle  de  l'otorragie  qui  se  produit  dans 
cet  ordre  de  fractures  ? 

Les  auteurs  émettent  à  ce  sujet  des  avis  bien  diffé- 
rents. Les  uns  Tattribuent  simplement  à  la  déchirure 
de  la  membrane  du  tympan;  d'autres  en  cherchent 
la  cause  dans  la  lésion  d'un  des  vaisseaux  qui  entou- 
rent le  rocher,  sinus  latéral,  sinus  pétreux  supérieur 
et  inférieur,  artère  méningée  ;  mais  ces  cas  peuvent 
constituer  des  exceptions,  et  Trélat  (1852)  a  trouvé 
ces  vaisseaux  intacts,  à  l'autopsie,  chez  des  individus 
qui  avaient  eu  une  otorragie  persistante. 

Renart,   et   Lach,    Panas,  Nicaise,   Chassaignac, 
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vasculaire/en  pathologie. 

l/observalion  suivante  que  nous  avons  eu  la  bonne 
fortune  de  recueillir,  prouve  le  bien  fondé  de  cette 
cause  d'otorragie,  dans  les  fractures  de  l'apophyse 
masloïde. 

Le  13  mars,  on  amenait  d'urgence,  dans  le  service 
de  chirurgie  infantile  de  M.  le  proïesseur  Gaudier,  un 
petit  garçon  de  quatre  ans  qui  venait  de  tomber  d'une 
fenêtre  située  au  second  étage.  L'interne  de  garde,  M. 
Brasskur,  l'examina  et  communiqua  l'observation  que 
voici  : 

L'enfant  se  présente  tout  pâle,  les  yeux  fermés,  il 
comprend  encore  ce  qu'on  lui  dit.  L'exploration  de  la 
vente  crânienne  ne  révèle  rien  de  particulier,  celle  de 
la  base  non  plus  ;  il  semble  cependant  que,  en  pres- 
sant derrière  l'oreille  gauche,  l'enfant  crie  davantage. 
Les  mouvements  de  la  mâchoire  ne  sont  pas  doulou- 
reux. 11  n'y  a  rien  à  noter  du  côté  de  la  face,  ni  du 
côté  des  yeux,  les  pupilles  sont  contractées,  mais 
réagissent  encore  à  la  lumière.  On  ne  constate  pas 
d  écoulement  de  sang  par  les  narines.  Pendant  qu'on 
l'exnmine,  l'enfant  fait  quelques  efforts  de  vomisse- 
ment et  rejette  du  lait  caillé.  Le  toucher  digital  de 
l'arrière-gorge  ne  donne  rien  de  particulier.  Il  se 
produit,  par  le  conduit  auditif  externe  gauche,  un 
écoulement  sanguin  abondant.  Pas  d'impotence,  ni 
des  membres  supérieurs,  ni  des  membres  inférieurs  : 
nulle  trace  de  fracture.  Pas  de  fracture  de  côtes. 
L'examen  du  bassin  n'est  pas  douloureux.  Pas  de 
troubles  de  la  sensibilité.  KéUexes  normaux.  Le  pouls 
est  pelit  et  filant.  Après  avoir  pratiqué  avec  soin  la 
désinfection  de  l'oreille  externe,  nous  avons  fait,  à  la 
gaze  iodoformée,  un  tamponnement  du  conduit  audi- 
tif externe;  mais,  comme  l'hémorragie,  malgré  tout, 
persistait  et  ne  semblait  pas  devoir  être  arrêtée  facile- 
ment, nous  mandons  le  docteur  Debeyre. 
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Dès  notre  arrivée  à  l'hôpital,  nous  procédons  à  un 
examen  rapide  du  petit  malade  blessé.  Son  élal  s'est 
aggravé  :  la  respiration  est  sierloreuse,  le  pouls  à 
peine  perceptible;  Tenfant  se  désintéresse  de  tout  ce 
qui  se  passe  autour  de  lui  ;  TomI  a  pris  un  aspect 
vitreux.  Pas  de  paralysie,  ni  de  contracture.  La  pau- 
pière supérieure  gauche  est  cependant  un  peu  tom- 
bante. L'hémorragie  auriculaire  n'a  pas  cessé  ;  le 
panséïnent,  assez  épais,  est  complètement  imbibé  de 
sang. 

Ayantfait  raser  tout  le  côté  gauche  du  cuirchevehi, 
nous  trouvons  simplement  un  petit  hématome  de  la 
dimension.d'une  pièce  de  cinq  centimes  au  niveau  du 
pariétal  gauche. 

L'état  de  l'enfant  est  de  plus  en  plus  grave  ;  l'otor- 
ragie  continue  abondante  :  le  petit  malade  paraît 
exsangue.  Il  faut  arrêter  au  plus  tôt  l'hémorragie. 
Nous  nous  décidons  à  intervenir,  en  faisant  la  trépa- 
nation de  la  mastoîde. 

Après  une  incision  rétroauriculaire,  nous  décollons 
le  périoste  et  nous  apercevons  aussitôt  un  trait  de 
fracture,  traversant  d'arrière  en  avant  le  triangle 
d'élection  ;  du  sang  s'écoule  par  cette  fissure  et  semble 
venir  d-uij  point  plus  éloigné  postérieurement.  Pour 
agrandir  le  champ  opératoire,  nous  dirigeons  vers  la 
protubérance  occipitale  externe  une  incision  perpen- 
diculaire à  la  première.  Le  périoste,  en  cette  région 
rétro-mastoïdienne,  n'est  plus  adhérent  à  l'os,  mais 
soulevé,  et,  en  suivant  le  trait  de  fracture,  nous 
voyons  la  fissure  se  diriger  derrière  la  mastoîde,  vers 
un  orifice  vasçulaire,  qui  n'est  autre  que  le  trou  mas- 
toïdien. L'orifice  de  cette  veine  mastoïdienne  est 
divisé  en  deux  pTirties  égales  :  du  sang  s'écoule  en 
abondance  de  ce  vaisseau.  L'opéré,  très  pâle,  respire 
à  peine,  nous  faisons  cesser  le  chloroforme  et  nous 
bourrons  au  catgut  l'orifice  vasçulaire.  L'hémorragie 
s'arrête,  ainsi  qiie  l'otorragie.  L'enfant  allant  mieux, 
nous  faisons  reprendre  le  chloroforme.  En  nous  diri- 
geant parallèlement  à  l'os,  nous  enlevons  à  la  gouge 
et  au  maillet,  un  carré  osseux  d'un  peu  plus  de  un 
centimètre  de  côté,  nous  faisons  sauter  la  crête  mns- 
toïdienne.  Nous  trouvons  de  petites  esquilles  osseuses 
venant  de  la  table  interne.  Nous  découvrons  la  dure- 
mère  que  nous  ponctionnons  :  pas  d'hémorragie 
sous-dure-mérienne.  Tamponnement  à  la  gaze  iodo- 
formée. 

Les  suites  de  l'opération  furent  excellentes.  Déjà 
quelques  heures  après,  tout  phénomène  inquiétant 
avait  disparu. 

Le  petit  malade  s'est  remonté  rapidement.  Dix  jours 
après  cette  intervention  faite  dans  les  conditions  les 
plus  tragiques,  puisque  l'enfant  fut  apporté  mourant 
sur  la  table  d'opération,  le  malade  sortait,  guéri,  de 
l'hôpital. 

Les  observations  de  ce  genre  sont  rares  dans  la 
science  médicale,  nous  n'en  avons  trouvé  qu'une  seule 
qui  puisse  être  rapprochée  de  la  nôtre;  c'est  celle  de 
BouLLET.  L'hémorragie  veineuse  fut  très  abondante, 
dans  ce  cas,  et  ses  caractères  auraient  pu  faire  penser 
à  une  lésion  du  sinus  latéral,  mais  «  cette  lésion  était 


peu  probable  »  ajoute  fauteur.  N'était-ce  pas^  dans  ce 
cas.  la  veine  mastoïdienne  qui  était  blessée,  comme 
le  suppose  également,  dans  sa  thèse,  Descarpentries? 

Il  est  à  retenir  aussi  que  l'otorragie  peut  être  abon- 
dante, dans  les  fractures  de  la  mastoîde.  Laugier 
l'évalue  à  un  litre,  dans  une  de  ses  observations 
Elle  peut  résister  au  tamponnement  le  plus  soigneux 
du  conduit  auditif  externe.  Et  puis  le  tamponnement 
peut  être  lui-même  une  source  de  dangers;  ce  n'est 
qu'un  pis  aller.  Le  sang,  décollant  de  proche  en  proche 
le  périoste  ou  la  dure- mère,  produit  bientôt  un  héma- 
tome et  des  symptômes  de  compression.  Aussi 
n'avons-nous  pas  hésité  à  intervenir,  immédiatement, 
pour  arrêter  cette  hémorragie  qui  mettait  en  danger 
la  vie  de  f  enfant. 

Cazenave  rapporte  un  cas  de  fracture  de  la  mas- 
toîde où  l'otorragie  fut  très  abondante  et  nécessita 
plusieurs  tamponnements  ;  le  lendemain,  il  y  avait 
une  paralysie  faciale  et  le  sujet  mourait  dans  le  coma. 

Dans  une  observation  de  Brugirard  {cas  de  Villcmin) 
l'hématome  considérable  décolla  le  cuir  chevelu,  sur 
une  grande  étendue,  jusqu'au  milieu  dû  cou. 

Dans  l'observation  de  Biante  et  Lêan,  rapportée 
par  Malsano,  l'otorragie  dura  deux  jours. 

Pierre  signale  un  cas  de  Rochet,  où  l'écoulement 
de  sang  par  f  oreille  fut  très  abondant  et  le  malade 
mourut,  dans  le  coma,  quatre  heures  après. 

Nous  devons  conclure  que  l'otorragie  qui  accom- 
pagne les  fractures  de  la  mastoîde  peut  nécessiter 
une  intervention  urgente. 

Descarpentries  est  de  notre  avis,  dans  sa  thèse  : 
«  Lorsqu'aux  signes  de  la  fracture,  écrit-il,  et  à 
»  l'otorragie  s'ajoutent  des  symptômes  de  compres-  ^ 
»  sion  cérébrale  ou  cérébelleuse,  il  faut  vérifier  l'état 
»  de  la  veine  mastoïdienne,  tout  comme  il  est  indiqué 
))  dans  certains  cas,  d'aller  vériûer  l'état  de  la  ménin- 
»  gée  moyenne  ou  d'un. sinus  ». 


TllF^LAT.    — 

Renaht  et 
Panas.  — 

NiCAlSE   — 

1874. 

Du  PLAY. 

1877-78. 

TiLLAUX.    - 

Le  Bail.  - 
Malsaxo. 

BOULLKT.    ■ 


JUBL10GRAPHIE 

Sociélé  anatomique,  1852 
Lach.  —  Gazeite  médicale  de  Strasbourg,  iS^d» 
Société  de  chirurgie,  1869. 
De  l'otorragie  traumatique,  Gazette  médicale  de  ParUy 


—  Progrès  médical,  1876,  et  Con'fér.    de  clin,   thir., 

Journal  de  méd,  et  de  cliir.  prat.,  Paris,  i898. 
Thèse  I»aris,  1873. 

•  Otorragies  traumatiques.  Thèse  Paris,  1902. 
Thèse  Paris,  1878 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DU    NORD 


473 


Descarpe.ntriks.  —  Thèse  Lille,  1905. 

Caze.nave.  —  liull.  Sor[  anat,  Paris,  1891. 

Brugirard.  —  Bcnignilé  relative  des  fractures  du  crâne  chez 

l'enfant.  Paris,  1901,  n*  295. 
BiANTE  et  LÊAN.  —  Gazette  des  hôpitaux,  1874. 
Pierre.  —  Diagnostic    clini(|ue   des    épanchements    sanguins 

intracràniens  d'origine  traumalique    Leur  traileinenl  par  la 

trépanation.  Lyon,  19U0,  n*  Gl. 


Consultations  Médico-Chirurgicales 

Péricardite 

Professeur-agrégc  Patoir. 

INFORMATIONS  CLINIQUES.  —  I.  Au  cours  d'un 
rhumatisme  articulaire  aigu  de  marche  normale,  le 
malade,  le  plus  souvent  un  enfant  ou  un  jeune  homme, 
est  pris  d'une  douleur  plus  ou  moins  intense,  soit  loca- 
lisée à  la  région  précord'iale,  soit  irradiant  vers  les 
épaules  ou  le  sternum,  aux-  points  dits  du  phrénique. 
Quelquefois  profonde  et  simulant  Tangor  pectoris,  elle 
s'accompagne  d'anxiété  précordiale,  d'oppressions,  de 
palpitations  et  plus  rarement  d'un  état  syncopal,  de 
hoquet,  de  vomissements,  de  dysphagie.  li^n  même 
temps  la  fièvre  a  monté.  A  l'examen,  on  constate  que  le 
choc  du  cœur  est  plus  marqué  et  le  pouls  vibrant, 
indices  de  l'éréthisme  cardiaque,  l'auscultation  fait 
entendre  un^Druit  de  frottement  caractéristique,  presque 
pathognomonique  de  la  pjricardite  sèche. 

Mais,  le  plus  souvent,  à  l'oppression  du  début  succède 
une  véritable  dyspnée,  le  pouls  devient  plus  fréquent  et 
petit  et  parfois  il  existe  une  tendance  à  la  cyaiiosc,  des 
œdèmes,  des  congestions  viscérales,  en  un  mot  des 
signes  d'hyposystolie  ou  d'asystolie,  indice  de  la  grave 
atteinte  portée  au  cœur.  Déjà,  en  examinant  le  thorax 
du  malade,  on  a  constaté  qu'il  existe  de  la  voussure 
thoracique  à  gauche,  la  disparition  du  choc  de  la  pointe, 
une  augmentation  de  la  matité  précordiale  de  forme 
particulière,  en  encoche  de  Sibson,  enfin  la  disparition 
du  frottement  et  l'assourdissement  des  bruits  du  cœur  ; 
tous  ces  signes  sont  confirmés  d'une  façon  directe,  par 
un  examen  radioscopiqué,  toujours  utile  quand  il  est 
possible.  La  péricardite  avec  épanchement  est  dès  lors 
constituée  et,  sa  nature  mise  à  part,  son  abondance 
peut  être  telle  que,  par  compression,  soit  du  cœur 
lui-même,  soit  des  veines  coronaires,  il  fait  courir, 
ipso  facto,  un  danger  de  mort  au  malade.  Au  bout 
d'un  temps  variable  la  maladie  entre  dans  la  troisième 
phase,  celle  de  régression  :  les  phénomènes  généraux 
s'amendent,  la  fièvre  tombe,  le  cœur  reprend  ses  fonc- 
tions et,  Tépanchement  résorbé,  des  frottements  peu- 


vent réapparaître,  la  péricardite  est  redevenue  sèche,  et 
elle  peut  évoluer  soit  vers  la  guérison  complète,  soit 
vers  la  chronicité. 

II.  Un  malade  est  atteint  d'érysipèle,  d  infection  puer- 
pérale, de  pneumonie, de  gangrène  pulmonaire  ou  encore 
de  tuberculose  ;  il  est  débilité  par  l'affection  antérieure. 
Il  peut,*  à  un  moment  donn>,  outre  les  phénomènes 
généraux  dépendant  de  h  maladie  en  cours,  présenter 
rapidement  des  signes  de  collapsus  cardiaque  (dyspnée, 
syncope,  cyanose,  petitesse  du  pouls,  asystolie  grave  : 
l'examen  de  la  région  cardiaque  révèle  un  épanchement 
dans  le  péricarde  :  il  s'agit  d'une  péricardite  punilcnlc, 
dont  le  diagnostic  sera  confirmé  par  une  ponction  explo- 
ratrice. Fréquemment  elle  passera  inaperçue,  soit  parce 
que  les  symptômes  propres  à  la  péricardite  se  confon- 
dront avec  les  autres  manifestations  de  l'infection  géné- 
ra'e^soit  parce  qu'elle  aura  déterminé  une  mort  rapide 
et  quelquefois  subite. 

III.  Au  cours  d'une  infection  hémorrhagipare,  la 
variole  hémorrhagique  par  exemple,  surviendra  une 
asystolie  tellement  rapide,  quelquefois  si  foudroyante 
qu  a  peine  permettra-t-elle  de  soupçonner  la  péricardite 
hémorrhjgi^]ue  qui  vient  de  se  produire. 

D'autre  fois,  un  malade  tuberculeux  présentera  tous 
les  signes  d'un  épanchement  péricardique  avec  un  état 
général  moyennement  grave  :  la  ponction  exploratrice 
seule  révélera  la  nature  hérhorrhagique  de  cet  épan- 
chement. Il  en  pourra  être  de  même  chez  les  cancéreux, 
les  brightiques,  les  cardiaques,  les  alcooliques,  les 
vieillards. 

1\'.  Enfin,  consécutivement  à  une  péricardite  aiguë, 
en  même  temps  que  les  phénomènes  généraux  s'amen- 
dent, on  notera  une  persistance  des  si^j;nes  physiques 
%v'ec  des  oscillations  dans  la  quantité  de  l'épanchement 
qui  à  la  longue  pourra  disparaître  laissant  les  cxsudats 
non  résorbés  s'organiser  lentement,  multipliant  les 
adhéren:es  entre  les  deux  feuillets  de  la  séreuse  et  abou- 
tissent le  plus  souvent  à  la  symphyse  cardiaque  et  à  la 
dégénérescence  du  myocarde.  Cette  péricardite  chronique 
d'origine  souvent  tuberculeuse,  peut  s'installer  d'emblée, 
du  moins  en  apparence  et  rester  méconnue  pendant  long- 
temps. Dans  ces  cas  ce  n'est  qu'au  moment  où  la  sym- 
physe est  organisée  et  que  l'asystolie  commence  que  le 
médecin  est  appelé  à  voir  le  malade. 

INDICATIONS  PATHOGÉNIQUES.  —  Il  est  admis 
aujourd'hui  que  la  péricardite  est  toujours,  sauf  excep- 
tion très  rare  et  discutable,  lonction  soit  d'une  infection 
aiguë  ou  chronique,  soit  d'une  intoxication.  De  cette 
notion  découle  naturellement  l'indication  de  combattre 
l'infection  ou  l'intoxication,  c'est-à-dire  d'instituer  un 
traitement  préventif.  Or,  cette  indication  théoriquement 
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jf  en  ce  qui  concerne  le  rhuma- 
en  pratique  peu  de  résultats;  dans 
,  quand  une  maladie,  infection 
;, etc,,estencvolution,ilne  parait 
ret  d'empêcher  l'apparition  d'une 

la  péricardite  devra  donc  surtout 
tions  symplomatiques. 

Ardu  est  le  traitement  de  la  péri- 
t-on faire  trop  tôt  le  diagnostic, 
mcement  du  traitement. 
ÉVENTIF.  —  Etant  donné  la 
ienl  au  rhumatisme  articulaire 
e  la  péricardite,  il  y  a  lieu  d'envi- 
réventifqui  n'est  autre  que  celui 
me.  On  emploiera  l'actde  sallcy- 
brmes  et  avec  toutes  les  variantes 
.rmacopée  contemporaine  :  Sali- 
ophéne,  salicylate  de  métbyle, 
ispirine,  etc. 

et  l'intensité  d'un  rhumatisme, 
irte  aux  lois  de  Bouilljmjd,  dimî- 
péricardite.  Nous  sommes  loin 
noyens  d'action  sur  les  autres 
le  son  mieux  contre  elles  par  des 
lacune.  Le  traitement  préventif 
traitement  curalif  dans  les  cas, 
Li  la  péncardiie  rhumatismale  est  la 
u  unique  d  un  rhumatisme, 
TOMATIQUE.  —  11  doit  répondre 
orales  :  combattre  l'inflammation 
séquences  qui  en  découlent,  sou- 

imatlon.  —  Elle  répondra  à  c«te 
-  les  moyens  suivants  : 
début  d'une  péricardite  aiguë, 
chc,  on  aura  surtout  recours  aux 
laignée  locale  sous  forme  de 
e  sangsues  a  donné  d'excellents 
iuteurs  sont  d'accord  pour  la 
jremiére  période  ;  la  révulstOD 

agit  également  fort  bien  sinon  . 
:  contre  la  péricardite,  du  moins 
et  la  dyspnée  du  début  ;  l'emploi 
:  sachets  de  glace  préconisé  par 
:  aussi  de  bons  résultats  contre 
Quant  aux  vèsicaloires,  ils  ont  de 

en  tous  cas,  si  on  y  a  recours, 
:tite  dimension.  —  Si  le  point  de 
dyspnée  et  l'angoisse  sont  très 
iiotr  recours,  dans  la  mesure  où 


l'état  du  cœur  le  permet,  aux  opiacés  et  aux  piqûres  de 
morphine. 

Sauf  iadications  t^levant  de  t'état  du  cœur,  le  traite- 
ment médicamenteux  de  la  péricardite  aigaè  n'existe 
pas.  —  Toutefois,  on  cite  encore,  par  habitude,  le  nitrate 
de  potasse,  les  mercuriaux,  le  tartre  stibié,  et  en  général 
les  diurétiques  et  les  purgatifs.  On  peut  y  joindre  l'acide 
salicylique.  Il  faut  dire  que  ces  médicaments  dont  l'effi- 
cacité est  douteuse  ne  sont  pas  toujours  sans  danger  si 
on  les  emploie  à  haute  dose  comme  on  l'a  conseille 
pour  le  tartre  stibié. 

A  LA  PÉRIODE  D'ÉPANCHEUEST.  —  Quand  la  péri- 
carJite  aiguë  arrive  à  la  période  de  l'épanchement,  on 
continuera  l'usage  des  moyens  que  nous  venons  d'indi- 
quer et  si  la  phlegmasie  n'est  pas  trop  intense,  on  pourra, 
avec  un  traitement  purement  médical,  assister  à  la 
résorption  de  .l'épanchement  et  à  la  disparition  de  la 
péricardite.  Mais  il  arrive  que  l'épanchement  devient  si 
abondant  qu'il  crée  un  danger  immédiat  et  qu'il  pose 
d'urgence  la  question  de  la  paracentèse  du  péricarde. 

Paraeentise  du  péricarde.  —  Cette  opération,  qui  tut 
loin  d'être  inoffensive  au  temps  où  on  la  pratiquait  par 
incision  et  sans  précautions  d'antisepsie,  est  devenue 
aujourd'hui  une  opération  facile  et  peu  dangereuses! 
l'on  veut  bien  en  suivre  les  régies.  Elle  est  loin,  d'ailleurs, 
d'être  passée  dans  les  habitudes  médicales  courantes, 
comme  la  thoracentése. 

Quand  doit-on  la  faire?  —  L'indication  d'urgence  est 
fournie  par  la  présence  bien  constatée  d'un  épanchement 
abondant  qui  s'accompagne  d'affaiblissement  du  cœur 
avec  petitesse  et  irrégularités  du  pouls,  oppression,  cya- 
nose, suffocation,  syncopes,  etc.,  en  un  mot,  des  signes 
de  collapsus  cardiaque.  On  comprend  qu'ainsi  imposée 
par  les  circonstances,  et  le  diagnostic  djépanchement 
ne  laissant  pas  de  doute,  la  paracentèse  du  péricarde  ne 
comporte  aucune  contre-indication  :  pris  entre  la  néces- 
sité de  foire  une  ponction  du  péricarde  et  la  quasi  certi- 
tude de  voir  mourir  le  malade,  il  n'y  a  pas  à  hésiter.  Il  y 
a  mCme  intérêt  à  ne  pas  attendre  tes  signes  de  défail- 
lance cardiaque  pour  intervenir,  l'on  doit  vider  le  péri- 
carde dés  que  l'épanchement  est  susceptible  de  faire 
courir  un  danger  au  malade,  c'est-à-dire  lorsqu'il  atteint 
et  dépasse  400  gr.  La  radioscopie,  on  le  comprend,  sera 
ici  d'un  puissant  secours.  Dans  ces  conditions,  la  para- 
centèse du  péricarde  n'est  plus  une  opération  d'urgence 
et  on  peut  enldiscuter  les  indications  dont  les  principales 
resteront  l'état  antérieur  connu  ou  supposé  du  muscle 
cardiaque  chez  le  malade  [alcoolique,  obèse,  ancien 
cardiaque,  vieillard,  etc)  et  son  état  actuel. 

Comment  doit-on  la  tain?  Quoi  qu'il  en  soit,  l'opération 
décidée,  on  procédera  de  la  façon  suivante  : 
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a)  Choix  de  Vendroil,  —  La  plupart  des  auteurs  indi- 
quent le  cinquième  espace  intercostal  à  environ  6  cen- 
timètres du  bord  gauche  du  sternum,  quelques-uns  le 
sixième  espace.  Rendu,  enfin,  conseille  le  sixième,  sep- 
tième, ou  huitième  espace,  en  dehors  de  la  Ugne  mam- 
maire; quel  que  soit  l'espace  choisi,  on  restera  dans  les 
limites  de  la  matitc  absolue  et  on  évitera  ainsi  de  blesser 
le  cœur  puisque  l'endroit  indiqué  est  au  dessous  et  en 
dehors  de  la  pointe  du  cœur. 

Ponction  exploratrice  préliminaire.  —  La  stérilisation 
parfaite  d'une  seringue  de  Pravaz  et  de  l'appareil  que 
l'on  emploiera,  l'antisepsie  préalable  de  la  peau  du 
thorax  et  celle  des  mains  de  l'opérateur  étant  assurées, 
on  pratique  une  ponction  exploratrice  en  enfonçant 
d'abord  l'aiguille  de  deux  centimètres  environ  et  en 
faisant  alors  un  vide  partiel  dans  la  seringue.  Si  l'on 
n'obtient  pas  de  liquide,  continuer  à  enfoncer  doucement 
l'aiguille  en  maintenant  le  vide.  Dès  que  l'aiguille  a 
pénétré  dans  le  péricarde  s'il  y  a  du  liquide,  il  se  pré- 
cipite dans  la  seringue  et  on  complète  alors  l'aspiration. 

e)  Epanchement  séro-fibrineux.  —  Paracentèse  pro- 
prement dite.  —  Le  liquide  et  sa  nature  séro-fibrineuse 
constatés,  l'appareil  Potain,  armé  d'un  fin  trocart  plutôt 
que  d'une  aiguille,  préparé  d'avance,  le  vide  fait,  sans 
désemparer  —  car  on  a  toute  raison  d'aller  vite  —  on 
fait  la  ponction.  A  ce  moment,  comme  au  moment  de 
la  ponction  exploratrice  précédente,  le  malade  sera 
couché  sur  le  dos,  le  haut  du  corps  un  peu  élevé. 

Il  faut,  après  avoir  limité  avec  le  doigt  la  course  du 
trocart,  l'enfoncer  d'un  coup  net  à  2  centimètres  environ 
de  profondeur,  puis  le  pousser  lentement  et  lorsqu'on 
croit  l'avoir  enfoncé  suffisamment,  donnée  fournie  par 
la  ponction  exploratrice,  on  établit  la  communication 
avec  l'appareil  aspirateur.  Quand  l'écoulement  cesse 
spontanément,  on  conserve  le  vide  dans  l'appareil  et  on 
retire  rapidement  le  trocart,  en  maintenant  avec  deux 
doigts  la  peau  du  thorax.  Puis  on  applique  un  panse- 
ment occlusif,  on  évite  de  secouer  le  malade  et  on  lui 
administre  un  léger  tonique. 

Nous  ne  parlons  que  pour  mémoire  et  pour  les  décon- 
seiller des  injections  modificatrices  dans  le  péricarde  : 
elles  sont  inutiles  ou  nuisibles. 

Çae/s  accidents  et  complications  sont  à  prévoir?  —  Sans 
compter  les  petits  accidents  qui  peuvent  accompagner 
toute  ponction,  il  faut  craindre  les  suivants  : 

Au  moment  de  la  ponction,  —  1^  blessure  de  la  mam- 
maire interne  sera  évitée,  sauf  anomalies,  en  suivant 
exactement  les  règles  tracées  pour  le  choix  du  siège  de 
la  ponction. 

La  possibilité  de  la  blessure  du  cœur,  qui  peut  être 
d'une  extrême  gravité  et  amène  une  hémorragie  intra- 
péricardique  mortelle,  a  entraîné  beaucoup  d'opérateurs 


à  remplacer  l'aiguille  par  le  trocart.  En  effet,  le  plus 
souvent  ce  n'est  pas  l'instrument  qui  va  perforer  le 
cœur  au  moment  de  la  pénétration,  c'est  le  cœur  qui 
vient  lui-même  s'enferrer  quand,  en  .raison  de  la  dimi- 
nution du  liquide,  il  tend  à  reprendre  contact  avec  la 
paroi  thoracique  :  de  là  l'innocuité  relative  du  trocart. 
Aussi  malgré  son  maniement  moins  commode  a-t-ll  été 
préféré  à  l'aiguille.  De  toute  façon  pour  éviter  la  blessure 
du  cœur  il  faut,  au  moment  de  la  ponction,  suivre  le 
trajet  indiqué  par  l'aiguille  de  la  seringue  de  Pravaz, 
qui,  elle,  est  inoffensive  ;  pendant  l'écoulement  tenir  le 
trocart  ou  l'aiguille  de  façon  si  légère  que  le  cœur  n'y 
trouve  pas  un  obstacle  rigide  mais  ne  rencontre  qu'une 
tige  qui  suivra  ses  mouvements  ;  enfin,  une  fois  l'ins- 
trumeht  introduit,  le  «  redresser  de  façon  à  ce  que  sa 
direction  soit  aussi  parallèle  que  possible  à  celle  du 
cœur  ». 

La  syncope  sera  prévenue  par  l'administration  préa- 
lable   de  toniques   cardiaques  ;  on  en  surveillera  les 
prodromes  :  angoisse  et   suffocations   subites,  pâleur, 
'éblouissements,  etc.,  et  on  la  combattra  enfin,  si  elle  se 
produit,  par  tous  les  moyens  en  usage. 

Après  la  ponction,  —  La  transformation  purulente  du 
liquide  péricardique  est  une  complication  qui  dépend, 
en  grande  partie,  de  l'opérateur  et  qu'il  peut  le  plus 
souvent  éviter.  Plus  indépcîndant  de  nous,  moins  évi table 
est  l'ensemencement  du  poumon  et  de  la  plèvre  par  le 
liquide  péricardique  au  moment  du  retrait  de  l'instru- 
ment. La  ponction  aux  endroits  indiqués  par  la  matité 
absolue,  le  maintien  du  vide  au  moment  du  retrait 
permettront  d'une  part  d'éviter  une  languette  pulmo- 
naire et  si  l'aiguille  a  traversé  un  cul-de  sac  pleural,  de 
réduire  au  minimum  les  risques  de  pneumonie,  de  pleu- 
résie purulente  et  même  d'infection  de  la  peau. 

La  possibilité  d'accidents,  tels  que  la  blessure  du  cœur 
ou  d'une  artère  importante,  d'une  syncope,  font  un 
devoir  à  l'opérateur  de  ne  jamais  intervenir  seuL 

A  LA  PÉRIODE  D' A SSÉC H EMEl^T.  —Enfin,  le  liquide 
résorbé  ou  évacué,  la  péricardite  s'achemine  vers  la  troi- 
sième phase  qui  est  celle  de  la  disparition  ou  de  l'orga- 
nisation des  exsudats.  A  cette  phase,  la  révulsion  par  les 
pointes  de  feu,  les  petits  vésicatoires,  est  tout 
indiquée. 

Epanchement  purulent.  —  Nous  avons  envisagé  le  cas 
où  l'épanchemen;  est  séro-fibrineux.  Quand  il  est  puru- 
lent ou  bien  on  tentera  des  ponctions  répétées  suivies 
ou  non  de  lavages  de  la  séreuse,  ou  bien  plus  logique- 
ment, si  l'on  considère  l'analogie  qu'offrent  entre  eux 
les  épanchements  pleuraux  et  péricardiques,  on  conseil- 
lera une  intervention  plus  complète  :  rincisiou  avec 
drainage,  mais  cette  opération  est  du  ressort  de  la 
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chirurgie  plus  que  de  la  médeci-ne  et  nous  ne  nous  y 
arrêterons  pas. 

ICpaxchement  hémorrhagique.  —  Vis-à-vis  des  épan- 
chemenls  hémorrhagiques,  l'intervention  à  conseiller 
dépendra  de  la  maladie  causale.  Quand-  il  s'agit  d'une 
pcricardite  hémorrhagique  aiguë  avec  phénomènes 
gjîiéraux  graves,  il  semble  qu'on  aitobtenu  de  meilleurs 
résultats  de  1  incision  que  de  Ja  ponction. 

Si  l  épanchemcnt  est  d'origine  tuberculeuse,  on  com- 
mencera par  la  ponction  :.  mais  il  se  peut  qu'à  un  moment 
donné  l'épaississcment  des  néo-membranes  rende  la 
pon:tion  impraticable  :  rtncisioa  et  le  drainage 
seront  alors  indiqués  et  pourront  prolonger  la  vie  du 
malade  dans  des  proportions  inespérées  :  il  persiste 
souvent,  dans  ces  cas,  une  fistule  péricardique. 

Inutile  de  dire  que  dans  les  cas  de  péricardite  cancé- 
reuse, l'évacuation  du  liquide  par  ponction  ne  peut 
apporter  qu'un  soulagement  momentané  au  malade. 

'  PiiRiCARDiTE  CHRONIQUE.  —  Dans  la  péricarditc  chro- 
nique, quelle  que  soit  son  origine,  outre  la  ponction 
quand  elle  est  indiquée,  la  médication,  souvent  impuis- 
sante, d'ailleurs,  consistera  presque  tout  entière  dans  la 
révulsion  fréquemment  renouvelée. 

B.  Soutenir  le  cœur.  —  Ayant  ainsi  lutté  contre  l'élé- 
ment phlegmasique  et  l'épanchement  qui  en  résulte,  il. 
nous  rebtc   a    parer  à  la  seconde  indication  générale, 
soutenir  le  cœur. 

AU  DÉBIT.  —  Tout-à-fait  au  début  de  la  péricardite, 
on  peut  constater  de  Tércthisme  cardiaque  indiqué  par 
ks  palpitations,  la  violence  du  choc  cardiaque  et  du 
pouls.  Les  calmants,  bromure,  opium,  morphine,  sont 
tcut  indiqués,  tandis  que  les  médicaments  cardiaques 
proprement  dits,  caféine,  digitale,  etc.,  sont  contrc- 
indiqués. 

Mais  cet  éréthisme  n'est  souvent  que  très  passager  et 
ce  qu'il  faut  craindre  surtout  c'est  l'asthénie  cardiaque. 
Elle  peut  s'observer  dans  toutes  les  formes  de  péricar- 
dite, mais  c'est  surtout  dans  les  formes  purulentes  et 
héniorrhagiquL's  qu'elle  s'observe  au  maximum.  La 
digitale  sera  donnée  tout  d'abord, soit  sous  forme  d'une 
infusion  de  feuilles  fraîchement  pulvérisées,  soit  sous 
lornie  de  digitaline  cristallisée.  Si  elle  était  mal  tolérée 
ou  ne  donnait  pas  de  résultats,  on  lui  substituerait  la 
caféine  en  injections.  Leslroplinntus,  la  spartéiue, 
la  théobromine  peuvent  suppléer  la  digitale  et  la 
caléine  qu'on  essaiera  tout  d'abord  :  on  a  vu  des  rnalades 
chez  lesquels  on  n'obtenait  de  résultats  qu'avec  un  médi- 
cament et  après  des  essais  négatifs  avec  les  autres.  Un 
état  général  mauvais,  la  dépression  des  forces,  les  ten- 
dances à  la  syncope  indiquent  les  ioniques,  les  stimu- 
lants diffusibles,  quinquina,  acétate  d'ammoniaque, 
alcool,  etc.,  les  injections  d'éther. 


L'examen  de  chaque  organe  pourra  fournir  des  indi- 
cations trop  multiples  et  trop  variables  pour  que  nous 
puissions  les  énumérer  toutes. 

Le.  repos  absolu  sera  de  rigueur  dans  les  formes 
aiguës  ;  un  repos  relatif  dans  les  formes  chroniques 

Quant  à  l'alimentation,  il  nous  parait  impossible  d'en 
donner  une  formule  générale  dans  des  états  si  dissem- 
blables. Si  l'on  peut  dire  que  les  formes  aiguës  indiquent, 
pour  la  plupart,  la  diète  laïUée,  on  se  rend  compte 
que  la  péricardite  tuberculeuse,  cancéreuse,  ou  encore 
scorbutique,  comporte  une  diététique  particulière.  La 
déclilorui'ution  systématique  sera  particulièrement 
recommandée  dans  la  péricardite  brightique. 


INTÉRÊTS    PROFESSIONNELS 


Déformation  de  la  ligne  du  nez.  Evaluation 
du  préjudice  causé. 

Eli  commentant  (Echo  médical  du  Nord,  1903,  Yll,  431), 
un  jugement  par  lequel  un  tribunal  avait  fixé  à  800  francs  le 
montant  du  préjudice  causé  à  un  individu  auquel  son  adver- 
saire, au  cours  d'une  rixe,  avait  fracturé  l'os  du  nez,  nous 
nous  demandions  si  cette  estimation  était  suffisante  ou  exagé- 
roe.  Et  nous  étions  réduit  à  conclure  a  qu'il  y  avait  là  une  do 
ces  questions  auxquelles  il  est  impossible  de  répondre  a/?nor;, 
et  pour  la  solution  de  laquelle  il  faut  tenir  compte  d'éléments 
multiples  tels  que  le  sexe,  Tâgo,  la  position  sociale  de  la  vic- 
time, etc.  I) 

Un  jugement  récent  du  tribunal  civil  de  la  Seine  vient  de 
consacrer  ces  idées.  A  la  suite  d'une  collision  survenue,  le 
jour  de  la  Mi-Carême,  entre  un  omnibus  et  un  tramway,  des 
voyageurs  avai-^nt  été  blessés,  parmi  lesquels  M^^iKMarcello 
Rousseau,  jeune  mo  ôle  d'une  vingtaine  d'années.  M*^'^«  Rous- 
seau, atteinte  à  la  tempe  et  au  nez,  fit  constater  et  plaicor 
qu'il  était  résulté  pour  elle  de  Taccident  «  une  déformation  do 
la  ligne  du  nez  »  d'où  un  préjudice  cunsidérable  dans  Texer- 
cice  de  sa  profession  de  ii.o.iMe.  Et  le  tribunal. convaincu,  lui 
a  accordé  3.000  francs  d'indemnité.  —  800  francs  pour  une 
fracture  de  ros  du  nez,  3.000  francs  pour  une  simple  défor- 
mation de  la  ligne  du  nez  I  Evidemment,  la  différence  entre 
ces  deux  évaluations  ne  se  peut  expliquer  qu'en  supposaiU  que 
la  justice  a  mis  dans  ses  balances  «  le  sexe,  l'âge  et  la  |)0si- 
tion  soc'ale  dos  victimes.  »  J.  J. 


ALCOOLIA* 


Alcool  et  Crimnalité 

D*un  intéressant  travail  publié  par  le  ZeitschrifcfUr  Social- 
wmemchaft^  nous  extrayons  les  curieuses  statistiques  sui- 
vantes : 


1^ 
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De  380  crimes  et  délits  commis  dans  l'espace  d'ane  semaine, 
une  observation  a  donné  la  répartition  suivante  : 

165  soit  43     p.  100  ont  été  commis  le  dimanche. 
68  «oit  18.1  p.  100  ont  été  commis  le  lundi. 
62  soit  16,3  p.  100  ont  été  commis  le  samedi. 
^  Et  85  soit  22.6  p.  loO  ont  été  commis  pendant  les  quatre  autres 
jours  de  la  semaine. 

Autre  observation  : 

Sur  un  total  de  261  délits  (coups  et  blessures),  ont  été 
relevés  : 

124  soit  47  p.  100  le  dimanche. 
54  soit  20  p.  100  le  lundi. 
20  soit    8  p.  100  le  samedi. 
Et  03  soit  25  p.  100  pendant  .  les    quatre    autres   jours    de   la 
semaine. 

A  noter  que  sur  ces  261  délits,  196,  soit  les  trois  quarts 
furent  commis  dans  des  cafés  ou  auberges  après  6  heures  du 
soir,  c'est-à-dire,  incontestablement,  sous  l'influence  de  la 
boisson. 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


UNIVERSITÉ  DE    LILLE 

Dans  la  liste  des  candidats  nommés  élèves  à  l'école  du 
service  de  santé  militaire  de  Lyon,  nous  relevons  avec 
satisfaction,  le  nom  de  M,  Cheneby  reçu  ,avec  le  n**  44,élève 
de  notre  faculté  de  médecine. 

Notre  Carnet 

-^  Le  28  août  ont  eu  lieu  à  Gouzeaucourt  (Nord)  les 
cérémonies  du  mariage  de  M.  le  docteur  Eugène  Fiatté, 
d'Epchy  (Somme)  avec  Mademoiselle  Lucie  Herbaux.  Nous 
adressons  nos  meilleurs  félicitations  et  souhaits  de  bon- 
heur à  notfe  jeune  confrère  et  à  sa  jeune  femme. 

Nécrologie 
M.  Léonard  DANEL 

M.  Léonard  Danel  est  mort  le  dimanche  1®'  octobre,  en 
sa  propriété  de  Loos,  à  l'âge  de  87  ans. 

M,  Léonard  Danel  n'a  pas  été  seulement,  pendant  de 
longues  années,  le  bienfaiteur  de  nombreuses  infortunes  ; 
nul  n'a  fait  plus  que  lui  pour  les  œuvres  d'assistance  et 
dlivgiène  sociale.  Il  avait,  dans  ces  derniers  temps,  pris, 
dans  notre  région,  la  part  la  plus  importante  à  la  lutte 
contre  la  mortalité  infantile,  par  la  création  des  Consul- 
tations de  nourrissons,  aux  mines  de  Lens,  par  la  fondation 
de  la  Société  Lilloise  de  protection  des  enfants  du  premier 
âge,  qu'il  avait  généreusement  dotée,  par  la  création  toute 
récente,  dans  les  communes  d'Haubourdin  et  de  Loos, 
d'une  Goutte  de  Laity  qui  aura  été  sa  dernière  œuvre  et  sa 
dernière  pensée.  Il  avait,  aussi,  largement  donné  à  bien 
d'autres  organisations  charitables  ou  à  des  institutions 
scientifiqueKs  telles  que  le  Bureau  de  Bienfaisance  de  Lille, 
V Administration  des  Hospices,  la  Société  de  Secours  aux 
blessés  militaires^  la  Ligue  du  Nord  contre  la  Tuberculose, 
VInstitut  Pasteur,  etc.,  et  nous  ne  saurions  oublier  que  son 


noua  est  inscrit  sur  la  liste  des  bienfaiteurs  de  V Association 
de  prévoyance  et  de  Secours  muttiels  des  médecins  du  départe- 
ment du  Nord. 

Ancien  élève  de  TUniversité,  M.  Danel  lui  avait  gardé 
une  reconnaissance  et  une  afiection  qu'il  se  plaisait  à 
rappeler.  Cette  année  même,  il  avait  témoigné  de  Tintérôt 
qu'il  portait  aux  élèves  de  l'Université  de  Lille  en  partici- 
pant, par  un  don  magnifique,  à  l'édification  de  la  «  Maison 
des  Etudiants  ». 

Aussi  la  disparition  de  cet  homme  de  grand  cœur  et  de 
haute  intelligence  a-t-elle  été  vivement  ressentie  par  tous 
ceux  qui  s'intéressent  aux  malheureux  et  par  l'Université. 

A  ses  funérailles,  qui  ont  eu  lieu  mercredi  4  octobre,  au 
milieu  d'une  afïluence  considérable,  l'Université  était 
représentée  par  tous  les  membres  du  Conseil  de  l'Université 
présents  à  Lille,  par  de  nombreux  professeurs  et  par  une 
délégation  de  l'Union  des  Etudiants  avec  son  drapeau. 

Nous  saluons  avec  une  respectueuse  émotion,  le  grand 
vieillard  qui  vient  de  disparaître,  après  avoir  semé  les 
bienfaits  sur  sa  route,  et  nous  prions  sa  famille  d'agréer 
l'expression  de  nos  profonds  regrets  et  de  nos  bien  sincères 
condoléances.  La  Rédaction. 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  le  décès 
de  MM.  les  docteurs  Bagnol,  de  SaintSaturnin-lès-Apt 
(Vaucluse);  IsAAC,de  Marseille  (Bouches-du-Rhône);  Phil- 
BERT,de  Brides-les-Bains  (Savoie);  Pichez, de  Paris;  Picaud» 
de  Nontron  (Dordogne). 
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IKouveau  traité  de  médecine  et  de  thérapeu- 
tiqae^  publié  en  fascicules  sous  la  direction  de  M.  P. 
Brouaudel,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
membre  de  l'Institut,  et  de  M.  A.  Gilbert,  professeur  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  de  Thôpital 
Broussais. 

L'accueil  que  le  public  médical  français  et  étranger  a  fait 
au  Traité  de  médecine  de  MM.  Brouardel  et  Gilbert  a  été 
tel  qu*à  peine  le  dernier  volume  paru,  une  nouvelle  édition 
s'imposait. 

Encouragés  par  un  si  jgraud  succès,  directeurs  et  édi- 
tet^rs  ont  tenu  à  faire  un  nouvel  efTort  pour  répondre  à  la 
bienveillance  qui  leur  avait  été  témoignée. 

Le  nouveau  Traité  de  médecine  n'est  pas  seulement 
nouveau  par  le  titre,  il  Test  encore  par  la  forme  et  le  fond. 

Laissant  aux  dictionnaires  et  aux  traités  du  temps  jadis 
la  forme  antique  de  lourds  volumes  incommodes  à  con- 
sulter, encore  plus  à  lire,  le  Nouveau  Traité  parait  en 
fascicules  séparés,  entièrement  distincts,  ayant  chacun 
leur  titre,  leur  pagination  propre,  leur  table  des  matières. 
Chaque  fascicule  se  vend  séparément  et  forme  un  tout 
complet,  réunissant  les  maladies  qui  constituent  des 
groupes  naturels  :  voilà  une  innovation  heureuse^  qui  est 
I  réalisée  pour  la  première  fois,  en  France  du  moins. 
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Beaucoup  d'articles  qui  n'existaient  pas,  beaucoup  d'au- 
teurs nouveaux,  tous  les  articles  refondus  entièrement  et 
souvent  développés,  voilà  ce  qui  permet  de  dire  que  le  fond 
aussi  est  nouveau. 

Citons  : 

Maladies  microbiennes,  par  Paul  Carnot,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ;  Tuberculose, 
par  MosN  Y  et  Bernard,  médecins  des  hôpitaux  ;  Scrofuiose, 
par  P.  Gallois;  Ânkylostomoses,  Vers  intestinaux,  par 
GuiARD,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris  ;  Psittacoses,  par  Gilbert  et  Fournier  ;  Trypano- 
somiase,  par  La  ver  an,  membre  de  l'Institut;  Cancer,  par 
MÉNéTRiER,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris;  Maladies  de  la  nutrition,  par  Richardière  et 
SiCARD,  médecins  des  hôpitaux;  Maladies  du  corps  thy- 
roïde, Pathologie  de  la  moelle  osseuse,  par  Vaquez,  etc. 

Enfin,  grâce  à  sa  forme,  le  Nouveau  Traité  pourra  pa- 
raître très  rapidement,  à  raison  de  2  fascicules  par  mois. 

Les  trois  premiers  fascicules  spnt  en  vente. 


Maladies  microbiennes  en  ^^énérai^  par  Paul 
Carnot,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  médecin  des  hôpitaux,  1905,  1  vol.  grand  in  8, 
232  pages  et  54  figures. 

Anàtomie  et  Physiologie  comparées  du  microbe  et  de  la 
cellule  organique.  —  Etiologie  générale  des  infections.  — 
Hétéro  et  auto-infections.  ~  Pathogénie  générale  des 
infections. —  La  lutte  cytomicrobienne.  — L'immunité.  — 
La.  virulence.  —  Anàtomie  pathologique  générale  des  infec- 
tions^ —  Séméiologje  générale  des  infections.  — Evolution 
générale  des  infections.  —  Diagnostic  et  pronostic  géné- 
raux des  infections.  —  Bactérie  diagnostic.  —  Toxino- 
diagnostic.  —  Cyto-diagnostic.  —  Séro-diagnostic.  — 
Thérapeutique  générale  des  infections.  —  Vaccinations.  — 
Sérothérapie.  —  Méthodes  thérapeutiques  anti-infectieuses. 

Ovules  CHAUMEL 

à  la  Glycérine  solidifiée 

CT    AUX    PRINCIPAUX    MltOICAMCNTS 

B^emploiMit  XêHb  qpielB,  nns  anouiM  maniiniteUoii 
pouvant  contaminer  Vùvulo. 

BtNtFICE  OBLIQATOIRE  POUR  LE  PHARMACIEN 

DocnuRfl  FUMOUZEALBESPEYIiES,  Phirmadeasii  i>«CUiM 
7t,  Fftoboarg  Salnt-DMiis.  FABI8. 

RECONSTITUANT  DU  STSTÈMB  NERVBUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

(Pho8phO'Qlyeératt  de  Chaux  pur) 

PHTISIE  BRONCHITES,  CATARRHES.  -  L'EmalsIon 
Marchais  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Bile 
dimiiiae  la  toux,  la  Ûèvre  et  Texpectoration.  De  3  à  6  cuiHe- 
rées  à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane. 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd,) 

O  U  ATA  P  L.  A  S  M  E 

DU   D'  LANQLEBERT 

Antrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles^ 

Brûlures,  Ger Cures  du  sein. 

Lille.  —  Imp.  Le  Blvot  frère»,  fae  Nicolas  LebU oc. 
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rnAVAUX.    ORIGIJNAIIX 


Avortement  spontané  ou  provoqué  ?  Etude  médico-légale 

par  le  docteur  Patoir,  professenr-agrégè, 

chef  des  travaux  pratiques  de  médeclae  légale 
à  la  faculté  de  médecine  de  LfUe. 


L'avortement  dont  nous  allons  relater  les  circons- 
tances présente  certaines  particularités  qui  nous 
ont  paru  mériter  une  discussion,  d'autant  plus  que 
l'une  d'elles,  la  blessure  du  fœtus,  se  présente  rarement 
au  cours  de  l'avortement  et  qu'elle  a  pris,  en  l'espèce, 
une  importance  capitale,  puisqu'elle  nous  a  permis 
d'aboutir  à  des  conclusions  formelles. 

I.  —  OBSERVATION 

La  nommée  S . . . ,  trente-cinq  ans,  ménagère,  est 
entrée  le  19  septembre  1904  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Gaulard,  suppléé  par  M.  Oui,  professeur - 
adjoint  (1). 

(i)  Nous  tenons  à  remercier  M.  Oui  et  pour  son  amabilité  et  pour 
les  conseils  si  compétents  qu'il  nous  a  donnés  pour  la  rédaction  de  la 
partie  obstétricale  de  ce  travail. 


Voici  le  récit  qu'elle  fait  à  l'interne  de  service  : 

La  grossesse  actuelle  remonte  à  quatre  mois  et  demi 
ou  cinq  mois,  les  dernières  règles  étant  apparues  vers^ 
le  milieu  d'avril.  Pénible  dès  le  début,  cette  grossesse 
lui  a  occasionnéde  continuelles  douleurs  et  un  écoule- 
ment presq\ie  permanent  de  mucosités  verdâtres.  Cinq 
semaines  avant  son  entrée  dans  le  service,  après  une 
course  en  voiture,  la  malade  a  eu  une  syncope  suivie 
d'une  métrorrhagie.  Le  médecin  qui  la  vit  alors  la 
mit  au  repos  et  lui  fit  prendre  des  injections;  mais 
l'écoulement  de  sang,  bien  que  faible,  n'a  pas  cessé 
depuis  lors. 

Le  15  septembre  la  malade  commença  à  éprouver 
des  douleurs  ;  le  16,  à  dix  heures  du  soir,  elle  eut  une 
hémorrhagie  abondante;  le  même  jour,  à  minuit,  les 
membranes  se  rompirent  spontanément  et  dès  ce 
moment  les  mouvements  de  l'enfant  cessèrent  dètre 
perçus.  Le  17,  une  nouvelle  hémorrhagie  avec  caillots 
nombreux  se  produisit;  les  douleurs  étaient  peu 
intenses.  Le  18,  à  dix  heures  du  soir,  un  médecin 
appelé  constata  que  la  malade  avait  39^3  et  l'envoya  à 
l'hôpital. 

Il  n'y  a  rien  à  retenir  des  anUcédenU  héréditaires  de 

la  femme  S Quant  à  ses  antécédents  personnels, 

elle  déclare  avoir  marché  à  dix-sept  mois,  avoir  une 
santé  généralement  bonne  et  une  menstruation  régu- 
lière. Elle  a  subi,  il  y  a  sept  ans,  une  hysteropexie. 
Elle  eut  une  première  grossesse  qui  remonte  à  trois 
ans  et  qui  s'est  terminée  au  bout  de  sept  semaines 
par  une  fausse  couche  dont  la  cause  lui  est  inconnue. 
La  seconde  grossesse,  menée  à  terme,  a  pris  un,  il  y 
a  neuf  mois,  par  l'extraction  au  forceps  d'un  enfant 
mort  mais  d'apparence  robuste  et  sans  anomalie 
apparente. 

Elle  n'a   pas  eu,   à  sa  connaissance,  d'accidents 
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syphilitiques  et  il  n'en  existe  actuellement  aucune 
trace. 

Etat  ACTUEL.—  Elle,  entre  le  19  septembre,  à  une  h. 
du  matin,  dans  un  état  d'affaiblissement  très  marqué. 
L'interne  constate  les  particularités  suivantes: 
-Les  parties  génitales  exhalent  une  odeur  repous- 
sante; des  caillots  noirâtres  sortent  de  la  vulve. 
L'utérus  est  très  dur,  contracture  et  donne  la  sensa- 
tion d'un  globe  ligneux  :  il  atteint  l'ombilic.  Pas  de 

:  dur,  non  dilatable;  son 
eut  d'une  pièce  de  deux 
Jaos  l'orifice  est  arrêté  par 
e  à  travers  laquelle  on  a  la 
s  dur  (la  tète  fœtale?)  Il  est 
ï  compte  exact  de  ce  qu'on 


t  n'a  plus  de  douleurs.  On 

on  très  chaude. 

in,  hémorrbagie  ;  nouvelle 

latières  abondantes  formant 
constitué  par  une  subsfnnce 
emblable  à  de  la  charcuterie 
j'examen  de  cette  matière 
par  l'interne  et  refait  plus 
'il  s'agit  de  matière  cérébrale 

9uveau,  sauf  que  le  doigt 
:ordon  verdâtre.  Nouvelle 
aritiou  des  douleurs  qui 
nent. 

i,  la  tète  sort  de  la  vulve  ; 
e  crâne  est  très  aplali,  et 
e.  La  tête  ne  lient  plus  au 
vertébrale,  dont  on  aperçoit 
la  partie  antérieure  du  cou, 
lolles  jusqu'aux  vertèbres, 
bée  du  thorax.  Dès  que 
implètement  de  l'anneau 
opre  poids,  elle  se  décolle 
laissant  adhérente  à  ce 
irale  tout  entière  plus  une 
iste  attachée  aux  vertèbres. 
.  très  rapidement  et  grosso 
mision  ont  été  vérifiée^:  par 
us. 

e  défléchir:  tout  le  membre, 
£  détache  sans  effort, 
privé  de  la  tête  et  de  son 
e  fait  ensuite  normalement 

immédiatement  souschloro- 
Est  arlific  elle  et  suivie  de 
térines.  Le  placenta  est  venu 
iviron  150  grammes, 
lucbement  ont  été  bonnes  : 
e  19  au  matin,  n'a  plus  que 
n  et  les  jours  suivants,  sa 
matin,  atteint  à  peine  38"  le 


soir  et  dès  te  27  septembre  pe  dépasse  plus  37°.  Elle 
sort  le  29  en  bon  état. 

Les  constatations  sommaires  faites  sur  le  fœtus 
immédiatement  après  la  délivrance  sont  les  suivan- 
tes :  le  fœtus  est  eu  état  de  putréfaction  ;  la  tète,  le 
cou,  les  épaules  et  la  partie  supérieure  du  dos  parais- 
sent putréflés  davantage  que  le  reste  du  corps  et 
notamment  que  la  partie  inférieure  du  tronc  et  les 
membres  inférieurs  qui  ne  présentent  que  quelques 
phlyctènes  disséminées. 

En  examinant  la  tête  aplatie  et  déformée  on  s'aper- 
çoit qu'il  existe  au  sommet  du  crâne  un  orifice  semi- 
circulaire  en  fiirme  rfc  croissant  à  bords  un  peu  irré- 
guliers et  décollés.  Sa  longueur  est  de  uo  centimètre 
à  peine  et  sa  largueur  maximum  n'atteint  pas  un 
demi-centimètre. 

Ajoutons  qu'en  dehors  de  la  tentative  de  déflexion 
du  bras  faite  après  le  décollement  de  la  tète,-oiwu«« 
manœuvre  obstétricale  n'a  été  tentée  au  cours  de  cet 
avortement. 

Tels  sont  les  renseignements  qui  nous  sont  Obli- 
geamment fournis  par  M.  Oui  au  moment  où  il  nous 
remet  le  fœtus,  immergé  dans  une  solution  de  formol 
à  40  p.  1.000. 

n.  —  EXAMEN  DU  FOETUS 

Il  s'agit  d'un  fœtus  du  sexe  masculin  :  les  organes 
génitaux,  verge  et  scrotum,  sont  très  apparents. 

Longueur  totale  du  fœtus  :  27  centimètres  environ  ; 
poids  :  500  grammes  ;  les  membres  pelviens  sont  plus 
longs  que  les  membres  thoraciques  ;  ongles  bien  for- 
més surtout  aux  mains,  mais  peu  consistants  :  duvet 
très  net  sur  le  cuir  chevelu  ;  à  noter,  comme  point 
d'ossification,  au  pubis,  un  point  très  net;  au  calca- 
rium  un  point  moins  visible.  Le  point  supérieur  du 
sternum  n'existe  pas  encore: 

Le  vésicule  biliaire  est  visible  et  est  imprégnée 
d'une  teiotf  jaunâtre  (mucus)  ;  il  y  a  un  peu  de  méco- 
nium  vers  la  région  cœcale.  - 

De  ces  constatations  il  ressort  que  le  fœtus  est  t}^é 
de  cinq  mois  environ. 

L'état  du  fœtus  est  le  suivant  : 

La  tête  écrasée  et  toute  la  partie  antérieure  du  cou 
avec  la  langue,  le  larynx,  une  partie  de  la  trachée,  et 
le  pharjnx,  sont  séparées  du  tronc;  à  celui-ci  sont 
restés  adhérents  toute  la  colonne  vertébrale  et  les 
muscles  de  la  nuque  ;  une  partie  de  l'occipital  a  été 
délachée  du  crâne  en  mèmelemps  que  les  vertèbres 
cervicales  et  crée  ainsi  une  large  ouverture  à  la 
partie  inférieure  de  la  botte  crânienne. 

L'arrachement  du  membre  supérieur  droit  empor- 
tant l'omoplate,  la  clavicule  et  les  parties  molles 
avoisinantes.  laisse  la  parlie  supérieure  du  thorax 
largement  ouverte  à  gauche.  Par  cet  hiatus,  complété 
par  le  décollement  de  la  tète,  les  deux  lobes  du 
poumon  droit  ont  fait  hernie,  chassés  par  l'aplatisse- 
ment du  thorax  lors  de  l'expulsion. 

A.  Etat  de  la  peau.  —  La  peau  de  la  face,  des 
épaules  et  de  la  partie  supérieure  du  dos,  de  môme 
que  le  cuir  chevelu,  est  en  grande  partie  décollée. 
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Elle  a  aussi  une  teinte  ardoisée  plus  sombre  que  celle 
des  autres  segments  du  corps.  En  effet  sur  la  poitrine, 
le  ventre  et  les  membres  inférieurs  on  aperçoit  à  peine 
quelque^  taches  roussâtres  légères,  avec  décollement 
de  Tépiderme  ;  les  tissus  y  sont  fermes  et  suffisamment 
résistapts.  Sur  les  membres  supérieurs  les  tachés 
rousses  sont  plus  marquées  et  plus  nombreuses;  Tépi- 
derme  est  détaché  en  quelques  endroits,  mais  la  peau 
y  est  rioôobjstant,  en  meilleur  état  que  celle  de  la  tète 
et  des  partie^  pnyironnantes. 

B.  Etat  des  viscères.  —  Les  poumons,  aussi  bien 
le  poumon  droit  sorti  que  le  gauche  qui  est  resté  dans 
la  cage  thoracique  sont  compacts,  sans  nulle  crépita- 
tion, de  teinte  jaune  très  pâle.  Le  muscle  cardiaqixe  est 
consistant.  De  même  le  foie  dont  la  couleur  est  rouge 
foncé.  Les  intcMim  en  place  normale  sont  de  couleur 
grisâtre,  non  distendus,  sans  taches  d'aucune  espèce, 
sauf  là  où  existe  du  méconiuna. 

C.  Examen  de  la  tête.  —  La  tête  a  subi  pendant 
Texpulsioa  un  écrasement  qui  l'a  déformée  considé- 
rablement :  la  partie  antérieure  droite  et  de  la  région 
frontale,  les  régions  temporale  et  oculaire  droites 
ont  subi  un  enfoncement  de  droite  à  gauche  et  d'avant 
en  arrière  qui  les  a,  pour  ainsi  dire,  fait  rentrer  dans 
le  crâne  tandis  que  toute  la  partie  postérieure  et 
gauche  du  crâne  défoncée  de  même,  mais  en  sens 
inverse,  venait  se  mettre  au  contact  de  la  partie 
opposée.  Seule,  est  à  peu  près  intacte  la  partie  gauche 
de  la  face  ef  du  front.  La  cavité  crânienne  a  été  ainsi 
réduite  à  l'étèttde  cavité  presque" virtuelle. 

Outre  cette  déformation  considérable,  l'examen 
extérieur  de  la  tête  montre  que  sur  le  sommet  du 
crâne,  en  arrière  de  la  fontanelle  antérieure,  au 
niveau  de  la  ligne  médiane  antéro-postérieure  et 
correspondant  autant  qu'on  peut  le  dire,  à  la  scissure 
interpariétale,  existe  une  petite  plaie  longue  de  6  à  8 
millimètres  et  large  de  2  à  3  millimètres,  affectant 
la  forme  d'un  croissant  irrégulier  à  concavité  dirigée 
à  droite  et  en  avant  et  à  bords  un  peu  déchiquetés. 
Elle  n'a  pas  l'aspect  d'une  section  nette  par  instru- 
ment tranchant,  elle  ressemble  plutôt  à  une  déchirure. 
Elle  intéressé  toute  l'épaisseur  du  cuir  chevelu.  Si  on 
l'explore  avec  un  stylet,  on  pénètre  sans  difficulté 
sous  le  cuir  chevelu  très  largement  décollé  dans  tous 
les  sens.  Il  est  impossible  de  déterminer  ains^  si  la 
plaie  est  lirriitée  au  cuir  chevelu  ou  si  elle  intéresse 
le  plan  osseux  sous-jacent  et  les  tissus  situés  plus 
profondément.  Les  bords  de  la  plaie  sont  infiltrés  par 
une  matièredefeinteocreuss y  dont  la  répartition  nous 
est  montrée  par  l'examen  de  la  face  interne  du  cuir 
chevelu  que  nous  avons  sectionnée. 

Vue  de  ce  côté,  la  plaie  apparaît  avec  les  mêmes 
caractères  précédemment  décrits,  sauf  qu'on  voit 
beaucoup  mieux  l'inliltrat  ocreux  qui  l'entoure.  Plus 
épais  sur  les  bords,  cet  infiltrât  va  en  diminuant 
d'épaisseur  à  mesure  qu'il  s'en  éloigne.  Sa  répartition 
est  irrégulière  et  il  s'étend  beaucoup  plus  à  la  partie 
postérieure  de  la  plaie  qu'à  la  partie  antérieure  où  il 
est  d'ailleurs  moins  épais.  Il  s'agit  évidemment  d'une 
infiltration  sanguine  qui  s'est  faite  à  l'occasion  de  la 
plaie  dans  les  tissus  mênies  du  cuir  chevelu  et  non 


d'une  simple  écaille  coagulée  et  adhérente  du  cuir 
chevelu.  D'ailleurs  une  tentative  de  grattage  ne  réus- 
sit pas  à  en  enlever  le  moindre  fragment. 

La  nature  hématique  de  cette  infiltration  nous  est 
prouvée  non  seulement  par  sa  couleur  et  son  aspect 
mais  par  les  réactions  chimiques  qu'elle  donne  ;  nous 
y  avons,  en  effet,  décelé  des  cristaux  de  Teichmann, 

Les  os  de  la  voûte  crânienne  du  côté  gauche,  sauf 
l'écaillé  supérieure  de  l'occipital  dépouillée  de  ses 
méninges,  sont  tout-à-fait  séparés  du  cuir  ohe-^ 
velu  :  la  partie  gauche  dn  frontal,  l'écaîUe  du  tem* 
poral  et  le  pariétal  gauche  ont  été  repoussés  contre 
les  os  similaires  du  côté  droit  et  ont  entraîné  avec 
eux  la  totalité  des  méninges.  Il  est  impossible  de 
retrouver  la  place  des  fontanelles.  Quant  aux  os  du 
côté  droit,  bien  que  déformés,  ils  sont  restés  à  peu  près 
en  place,  recouverts  de  leurs  méninges  et  adhérents 
au  cuir  chevelu. 

Les  méninges  du  côté  gauche  ainsi  entraînées  VenB 
la  droite  sont  déchirées  en  grande  partie  et  d'une 
façon  très  irrégulière,  taudis  que  celles  de  droite  sont 
restées  relativement  intactes.  La  faulx  dO  cerveau  est 
restée  attachée  en  partie  au  frontal;  le  reste,  de 
même  que  la  tente  du  cervelet,  est  en  lambeaux.  Il 
n'y  a  plus  trace  de  matière  cérébrale  dans  le  crâne. 

En  essayant  de  rétablir  le  crâne  dans  sa  forme  pri- 
mitive et  d'en  remettre  les  différentes  parties  à  leur 
place  naturelle,  nous  constatons  que  la  plaie  du  cuir 
chevelu  est  en  rapport  avec  une  cncoc/ie  (te  même  forme 
qui  entaille  le  bord  du  pariétal  gauche  au  niveau 
de  la  scissure  irilerpariétale.  Cette  encoche  se  conti- 
nue par  un  trait  de  fracture  qui  s'enfonce  dans  l'os. 
A  la  partie  postérieure  de  l'encoche  on  note  trèô 
nettement  sur  la  face  externe  de  l'os  une  teinte  bru- 
nâtre qui  est  en  rapport  avec  la  zone  infiltrée  du  cuir 
chevelu.  Il  n'y  a  pas  trace  de  sang  épanché  entre  le 
cuir  chevelu  et  les  os  du  crâne. 

Sur  les'  méninges,  en  raison  de  leurs  déchirures 
irrégulières,  il  est  impossible  de  dire  s'il  existe  une 
perforation  en  rapport  avec  celle  décrite  ci-dessus. 
Nous  n'y  trouvons  pas  davantage  quelque  chose  qni 
puisse  faire  supposer  l'existence  d'un  épanchement 
sanguin. 

III.  RÉSUMÉ  ET  POSITION  DE  LA  QUESTION 

En  résume  :  une  femme  avorte  d'un  fœtus  de  citiq 
mois  ;  elle  est  infectée  et  ses  parties  génitales  exbblènt 
une  odeur  fétide.  Quelques  heures  avant  l'expulsion 
du  fœtus,  la  matière  cérébrale  en  piUréfacUon  sort 
spontanément  des  organes  génitaux  sans  qu'auouiie 
manœuvre  obstétricale  ait  été  tentée.  Le  fcdtus  est 
dans  un  état  de  putréfaction  surtout  marqué  aux  par» 
lies  supérieures  ;  la  tête  s'est  décollée  du  troiic  au 
moment  de  l'expulsion  et  le  membre  supérieur  droit 
en  a  été  détaché  sans  effort. 

Au  sommet  du  crâne  déformé,  aplati  et  vide,  existe 
un  orifice  en  forme  de  cr autant,  intirenant  le  cuir  * 
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tx  sous-jacent  et  entouré  d'une 

ivorteraeDt  survenu  dans  ces 
mes  ameoés  à  nous  poser  les 

st-il  spontané  et  le  récit  qu'en 
exact  ?  ;  2"  Ou  bien  l'avorte- 
ué  ?  ;  3"  Dans  cette  dernière 
nature  a  été  l'intervention  et 
uit  les  phénomènes  observés  ? 
aisser  de  côté  le  récit  de  la 
e  teconnaître  exact  ou  inexact 
liions  seront  ou  non  d'accord 
men  des  faits  que  nous  allons 
i  rapporter  pour  répondre  aux 
lefois  disons  que  les  déclara- 
t  en  elles-mêmes  rien  d'invrai- 
îible  et  que  les  événements 
tels  qu'elle  les  raconle. 

DISCUSSION 

serves  chez  la  mère  à  savoir 
;'odeur  exbalée  par  ses  parties 
une  môme  cause,  la  putréfac- 

tle  cause  qu'il  faut  attribuer^ 
1  grosses  lésions  du  fœtus,  le 
l'arrachement  si  facile  de  son 
fa  peau  :  il  s'agit  là  deconsé- 
ales  peut-on  dire  de  la  putré- 

I  matière  cérébrale  nous  pen- 
lisemblance  elle  s'est  effectuée 
t  de  la  tête  encore  que  fort 
Ions  pas  discuter  l'hypothèse 
rs  (1)  qui  incriminerait  l'ou- 
i  crâne.  Car  quelle  que  soit 
est  amené  à  ce  dilemne  :  ou 
aie  est  sortie  par  l'orifice  du 
ilors  la  cause  de  cette  issue 
avec  celle  qui  a  donné  nais- 
le  sortie  s'est  faite  par  l'biatus 
aut  la  considérer  comme  une 
e  la  putréfaction. 

I«  aux  circonsUnces  de  l'avorlement, 
la  l^te  ftortalt  de  la  volve,  qu'elle  s'est 
veux  de  l'accoucheur  l'ouverture  c(b  la 
Imposaible  d'Imaginer  que  le  cerveau 
-B  la  cavité  utérine  se  soit  dirigé  vers  le 
e  rester  dans  l'ulérua,  i 


Jusque  maintenant  la  plupart  des  faits  observés 
soit  chez  la  mère  ou  chez  le  fœtus  trouvent  leur 
explication  dans  la  putréfaction  de  ce  dernier. 

Nous  devons  donc  avant  tout  nous  demander  si  la 
putréfaction  du  foetus  est  un  accident  qu'on  peut 
observer  au  cours  d'un  avortemenl  spontané. 

La  putréfaction  du  fœtus  se  produit  et  parfois  avec 
une  extrême  rapidité  quand  les  deux  conditions 
suivantes  se  trouvent  réalisées  :  1°  La  rupture  des 
membranes  qui  ouvre  l'œuf  et  en  permet  l'accès  aux 
germes  venus  de  l'extérieur  ou  des  parties  génitales; 
2°  la  mort  du  fœtus  qui  le  met  à  la  merci  de  ces 
germes.  Peu  importe  que  l'une  de  ces  conditions  soit 
réalisée  avant  l'autre,  il  suffit  et  il  est  nécessaire 
que  toutes  deux  le  soient  pour  que  la  putréfaction 
apparaisse. 

Elle  sera  facilitée,  d'ailleurs,  s'il  intervient  à  titre  de 
cause  adjuvante  un  troisième  facteur:  l'apport  des 
germes  du  dehors  par  un  agent  vecteur  quelconque, 
instrument  ou  doigt  septiques,  etc.  (1). 

Toutes  ces  causes  de  putréfaction  fœtale  peuvent 
exister  au  cours  d'un  avortement  spontané  et  si  une 
intervention  étrangère  peut  les  favoriser,  il  ne  s'ensuit 
pas  qu'elle  soit  nécessaire.  Nous  devons  donc  admet- 
tre le  récit  de  la  femme  S  - ...  en  ce  qui  concerne  la 
putréfaction  du  fœtus  et  ses  conséquences,  comme 
vrai,  car  jusqu'ici  nos  constatations  ne  le  contredisent 
pas. 

Mais  il  reste  à  fournir  l'explication  de  la  plaie 
observée  au  sommet  de  la  tête.  Si  nous  pouvons 
l'attribuer  à  la  putréfaction,  nous  n'aurons  pas  à 
chercher  davantage  et  l'hypothèse  d'un  avortement 
spontané  sera  parfaitement  admissible.  Si,  au  con^ 
traire,  cette  plaie  ne  peut  reconnaître  pour  cause  la 
putréfaction,  nous  aurons  à  voir  si  d'autres  causes 
peuvent  l'avoir  produite  au  cours  d'un  avortement 
spontané. 

Il  s'agit,  rappelons-le,  d'un  orifice  en  forme  de 
croissant  intéressant  le  cuir  chevelu  et  le  plan  osseux 
sous-jacent  et  enloiiH  d'une  mffusion  sanguine. 

La  présence  d'un  épanchement  sanguin  infiltrant 
le  cuir  chevelu  autour  de  la  plaie  nous  montre  d'em- 
blée qu'elle  n'a  pas  pu  être  produite  par  un  arrache- 
ment ou  par  un  éclatement  du  crâne  dus  à  la  putré- 


Que  coQvlent-il  de  (aire  quand,  pendant  la  grouesae,  le  tolu 
t.  Revue  pratique  d'Obstétrique  et  <1«  i'édidirte,  décembre  1889. 
i,  janïler  et  fèvrieir  1890,  p.  1  et  33. 
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faction^  car,  seule,  une  plaie  produite  sur  le  vivant  (1) 
présente  ce  caractère  de  s'entourer  d'une  suflfusion 
sanguine.  Le  fœtus  était  donc  vivant  ou  venait  à  peine 
de  succomber  quand  s'est  produite  l'efiraçtion  du 
cuir  chevelu.  La  putréfaction,  si  rapide,  si  fou- 
droyante qu'on  veuille  l'admettre,  n'a  donc  rien  à 
voir  dans  la  production  de  cette  plaie. 

Il  faut  donc,  tout  en  restant  dans  l'hypothèse  d'un 

avortemenl  spontan/è,  lui  trouver  une  autre  cause. 

Peut-on  croire  qu'elle  s'est  produite  spontanément 

par  simple  pression  au  moment  de  rengagement  de 

la  tête  dans  la  filière  génitale  ? 

Ce  mode  de  production  est  inadmissible.  En  effet, 
il  n'est  point  d'exemple  que  le  cerveau  d'un  fœtus 
non  putréfié,  vivant  ou  mort,  soit  sorti  du  crâne, 
sans  effraction  préalable,  même  quand  la  tête  fœtale 
a  été  soumise  à  des  pressions  fortes  et  prolongées, 
soit  du  fait  de  la  durée  de  l'accouchement  et  de 
l'étroitesse  de  la  filière  génitale,  soit  du  fait  de 
manœuvres  obstétricales  :  le  crâne  se  déforme, 
s'allonge,  mais  ne  se  rompt  pas,  et  quand  on  ,  veut 
vider  le  crâne,  c'est  à  la  cràniotomie  qu'on  a  recours, 
car  on  sait  qu'une  pression,  même  très  forte,  n'arrive 
pas  à  ce  résultat.  Icu  rappelons-le,  il  n'y  a  eu  aucune 
manœuvre  obstétricale. 

Avant  de  rejeter  complètement  l'hypothèse  d'une 
lésion  spontanée  au  cours  de  l'accouchement  nous 
devons  nous  demander  s'il  ne  s'agit  pas  chez  notre 
fœtus  d'un  de  ces  traumatismes  spontanés  que  M. 
BoNNÂiRE  (2)  a  signalés  chez  les  fœtus  abortifs  ?  L'au- 
teur montre  avec  preuves  cliniques  et  expérimentales 
à  l'appui  que  lorsque  le  fœtus,  même  non  macéré, 
s'engage  par  le  tronc  plié  en  deux  sur  un  plan  latéral, 
la  pression  de  l'utérus  peut  être  suffisante  pour  pro- 
voquer un  éclatement  de  la  paroi  abdominale,  au 
niveau  du  flanc  engagé,  avec  hernie  des  anses  intes- 
tinales. Ce  simple  résumé  nous  montre  combien  les 
conditions  dans  lesquelles  se  réalisent  les  trauma- 
tismes observés  par  M.  BoNNAmE  sont  loin  de  celles 
où  se  trouvait  notre  fœtus.  Rappelons  en  outre  qu'il 
était  vivant  au  moment  où  l'effraction  de  la  boîte 
crânienne  s'est  produite  et  qu'il  pesait  500  grammes. 
Ces  dernières  considérations  ont  leur  importance, 

(i)  Oa,  à  la  rigueur,  sur  un  individu  venant  de  succomber.  On  a  pu, 
en  effet,  dans  certaines  circonstances,  fort  rares  d'ailleurs,  observer  la 
production  d'un  épanchement  sanguin  dans  les  plaies  faites  immédia- 
tement après  la  mort. 

(2)  BoNNAiRB.  Lésions  traumatiques  des  fœtus  abortifs  en  deliors  de 
toute  intervention.  Soc,  de  méd,  légale  de  France,  Séance  du  10  mars 
1902. 


car  M.BoNNAiRE,  ayant  essayé  de  réaliser  expérimen- 
talement la  rupture  des  téguments  d'un  fœtus  frais 
et  pesant  seulement  320  grammes,  n'y  réussit  pas. 

Nous  ne  pouvons  donc  admettre  que  la  plaie  de 
notre  fœtus  ait  pu  se  produire  par  ce  mécanisme. 

Cette  dernière  hypothèse  rejetée,  nous  sommes 
amené  à  penser  que  la  plaie  que  présentait  au 
sommet  de  la  tête  le  fœtus  examiné  par  nous  ne 
reconnaissant  pas  pour  cause  la  putréfaction  et  n'ayant 
pas  pu  davantage  se  produire  spontanément,  doit 
forcément  avoir  une  origine  extrinsèque  —  être  due 
à  un  traumatisme  venu  du  dehors  —  En  un  mot, 
puisqu'il  n'y  a  pas  eu  de  manœuvres  obstétricales, 
il  faut  bien  que  nous  l'attribuions  à  une  manœuvre  , 
abortive. 

Or,  il  existe  une  manœuvre  ahortive  connue,  classée, , 
qui  comporte  comme  conséquence  logique  la  blessure 
du  fœtus. 

Cette  manœuvre,  c'est  la  ponction  des  membranes. 

En  effet,  dans  tous  les  cas  connus  où  au  cours  d'un 
avortement  provoqué,  il  y  a  eu  blessure  du  fœtus  «  il 
s'agit  de  plaies  faites  par  ponction  des  membranes  »  (1). 

Citons  parmi  les  cas  se  rapprochant  du  nôtre  celui 
d'OixiviER  (d'Angers)  (2)  et  surtout  celui  de  Bayard  (3). 
Tous  deux  comportent  une  blessure  du  cuir  chevelu 
avec  infiltration  sanguine.  Mais  dans  le  cas  de 
Bayard,  il  s'agit  d'un  fœtus  en  état  de  putréfaction 
commençante  qui  portait  sur  la  tête,  au  niveau 
de  la  fontanelle  antérieure,  une  ecchymose  de  trois 
centimètres  entourant  une  plaie  linéaire  très  nette, 
dirigée  transversalement. 

Disons  en  passant  que,  chez  notre  fœtus,  la  plaie 
qui  avec  des  bords  un  peu  déchiquetés  a  plutôt  l'air 
d'une  déchirure  que  d'une  section  nette,  permettrait 
de  croire  que  l'instrument  employé  n'était  pas  très 
tranchant. 

On  comprend  facilement  qu'une  tige  rigide  quel- 
conque,enfoncée  dans  l'utérus  dans  le  but  de  perforer 
les  membranes  puisse  atteindre  les  parties  du  fœtus 
qui  se  présentent  à  l'orifice  utérin  au  moment  de  la 
tentative. 

Pourtant  les  blessures  du  fœtus,  au  cours  de  l'avor- 

(i)  p.  Brouârdbl.  L'avortement,  Paris  1901,  p.  211. 

(2)  Ollivieii  (d'Angers).  Mémoire  et  consultation  médico-légale  sur 
l'avortement  provoqué.  Annales  d'Hygiène  et  de  Médecine  /^^a/e,1839, 
t.  XXII,  p.  109. 

(3)  Bayard.  Considérations  médico-légales  sur  l'avortement  provoqué 
et  rinfanticide.  Annales  d'Hygiène  et  de  Médecine  légale,  1847, 
t.  XXXVII,  p.  443. 
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tement  provoqué,  sont  assez  rares  (1).  Les  statistiques 
de  Tàrdieu  (2)  et  de  Brouardel  le  démontrent.  Le 
flottement  du  fœtus  dans  le  liquide  amniotique  et  sa 
fuite  facile  devant  Tinstruiùent  donnent  la  raison  de 
cette  rareté  (Brouardel).  Pour  qu'il  y  ait  blessure 
du  fœtus,  on  peut  admettre  ou  que  la  manœuvre  a 
été  assez  violente  pour  ne  pas  laisser  au  fœtus  le 
temps  de  se  dérober  ou  que  ce  dernier  a  été  fixé  entre 
riastrument  et  les  parois  utérines. 

Quoi  qu'il  en  soit  des  circonstances  particulières 
qui  permettent  la  blessure  du  fœtus,  c'est  toujours 
quand  l'a vor tement  a  été  provoqué  par  ponction  des 
membranes  à  Taide  d'une  tige  plus  ou  moins  tran- 
chante qu'on  rencontre  ces  blessures.  La  blessure  de 
notre  fœtus  est  donc  incontestablement  de  la  même 
origine. 

La  manœuvre  employée  pour  faire  avorter  notre 
femme  a  donc  consisté  à  perforer  les  membranes 
avec  une  tige  qui  a  été  plus  loin  que  ne  le  voulait  la 
main  qui  là  dirigeait  et  qui  a  rencontré  dans  son 
trajet  la  tète  du  fœtus. 

Non  seulement  cette  manœuvre  nous  fournit  l'expli- 
cation de  la  blessure  du  fœtus,  mais  nous  allons  voir 
qu'elle  nous  permet  aussi  de  suivre  pas  à  pas  les 
phénomènes  observés  pendant  et  après  l'avortement. 

Sans  parler  de  l'avortement  en  lui-même  qu'aucune 
cause  spéciale  ne  paraissait  avoir  provoqué  et  qui 
s'explique  très  bien  par  une  tentative  criminelle,  la 
ponction  des  membranes  en  ouvrant  Tœuf^en  amenant 
la  mort  du  fœtus  et>  enfin,  en  réalisant  la  condition 
accessoire  de  l'apport  des  germes,  nous  donne  la 
raison  de  la  putréfaction. 

Que  cette  putréfaction  ait  été  plus  avancée  à  la  tête 
et  au  thorax  que  dans  les  autres  parties  du  corps, 
rien  de  surprenant  à  cela  puisque  les  germes  ont 
commencé  à  envahir  le  fœtus  au  niveau  de  la  plaie 
c'est-à-dire  par  le  cuir  chevelu  et  vraisemblablement 
par  le  cerveau. 

La  matière  cérébrale  réduite  à  l'état  de  bouillie 
liquide  et  trouvant  devant-elle  l'issue  créée  par  la 
plaie,  a  été  chassée  du  crâne  trois  heures  avant  l'ex- 
pulsion par  la  pression  même  modérée  du  col  utérin 
dans  lequel  s'engageait  la  tête  et  c'est  ainsi  que  la  tête 
dont  les  parties  molles  étaient  en  putréfaction  s'est 
vidée,  déformée  et  aplatie. 

(1)  p.  Brouardel,  loe.  cit.,  p.  210. 

(2)  Tardik.  Etude  médico-légale  sur  ravortement,  1898,  p.  166. 


Le  fœtus  putréfié  a  infecté  la  mère  et  a  communiqué 
son  odeur  fétide  aux  parties  génitales  de  celle-ci. 

Enfin  il  est  facile  de  comprendre  les  autres  incidents 
de  l'accouchement,  à  savoir  le  décollement  de  la  tête 
et  l'arrachement  du  bras  droit. 

V.  —  CONCLUSIONS 

De  cette  discussion  il  résulte  que  non  seulement 
l'impossibilité  d'expliquer  la  blessure  de  la  tête  du, 
fœtus,  au  CQurs  d'un  avortement  spontané,  nous  a 
forcé  à  abandonner  cette  hypothèse  et  à  admettre 
une  intervention  étrangère,  mais  il  se  trouve  que 
cette  intervention  —  en  l'espèce  la  ponction  des  mem- 
branes —  nous  donne  la  clef  de  tous  les  phénomènes 
observés  avec  l'existence  et  l'enchaînement  desquels 
elle  cadre  parfaitement. 

C'est  donc  à  la  fois  par  exclusion  et  par  preuve 
directe  que  s'imposent  les  conclusiohs  suivantes  : 

1^  U avortement  de  la  femme  S,.,  n'est  pas  spontané. 
Son  récit  est  donc  sinon  faux,  du  moins  iiwomplet. 

2^  Il  a  été  provoqué  par  une  intervention  étrayigère. 

3^  Cette  intervention  a  consisté  dans  la  perforation 
des  membranes  par  une  tige  qui,  outre  l'avortement,  a 
produit  la  blessure  du  fœtus  et  a  entraîné  la  putréfaction 
avec  toutes  ses  conséquences. 


Le  babeurre 
dans  le  traitement  des  gastro-entérites  infantiles 

par  le  docteur  Henri  Lagache, 
médecin  de  la  sauvegarde  des  nourt'issons  de  Tourcoiog. 


S'il  est  permis  d'espérer  que,  grâce  à  la  diffusion 
des  notions  d'hygiène  sociale  et  privée,  les  maladies 
deviendront  de  plus  en  plus  rares,  et  que  le  rôle  du 
médecin,  dans  un  temps  donné,  se  bornera  à  prévenir, 
plutôt  qu'à  guérir,  il  est  certain  que  trop  souvent 
encore,  à  l'époque  actuelle,  nous  nous  trouvons  en 
présence  d'affections  bien  définies,  quoique  évita- 
bles,  et  que  notre  seule  ressource  est  de  nous 
adresser  à  la  thérapeutique.  Aussi,  lorsqu'un  nou- 
veau traitement  nous  est  proposé  pour  une  maladie, 
ne  doit-il  jamais  nous  laisser  indifférent. 

Dans  cet  ordre  d'idées,  la  gastro-entérite  aigué  des 
nourrissons,  maladie  évitable  s'il  en  est,  et  que  nous 
pouvons  espérer  voir  un  jour  disparaître  de  la  noso- 
logie infantile,  grâce  à  l'énergique  campagne  entre- 
prise contre  Tignorance  des  mères,  a  suscité  bien  des 
traitements  divers.    Depuis  les   opiacés,  jusqu'aux 
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poudres  inertes  et  aux  innombrables  modificateurs 
du  milieu  intestinal,  tout  avait  été  employé  sans 
beaucoup  de  succès  d'ailleurs,  quand  un  traitement 
diététique  merveilleux,  la  diète  hydrique,  est  venue 
permettre  au  praticien  de  lutter  plus  eflScacement 
contre  cette  grande  faucheuse  d'enfants.  Il  n'est  plus 
un  médecin,  maintenant,  qui,  devant  le  tableau  cli^ 
nique  si  net  de  la  gastro-entérite  des  nourrissons,  ne, 
commence  par  mettre  le  petit  malade  à  l'eau  bouillie 
pendant  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures.  Il 
ajoute  à  la  diète  hydrique  de  grands  lavages,  un 
antiseptique  quelconque  ou  un  antifermentescible 
intestinal  ;  il  favorise  la  diurèse  par  des  bains,  com- 
bat l'intoxication  générale  par  des  injections  de  sérum 
artificiel  et  soutient  l'organisme  par  des  potions 
toniques  et  alcoolisées. 

Voilà,  en  somme,  le  traitement  type  de  la  gastro- 
entérite  aigué.  Mais  qui  de  nous  n'a  vu  après  une 
diète  hydrique  absolue  de  deux  ou  trois  jours,  les 
selles  de  son  petit  malade  demeurer  vertes,  tré^ 
quentes,  liquides  et  d'une  fétidité  extrême.  Devant 
un  enfant  qui  doit  faire  face  à  une  déshydratation  et 
à  une  dénutrition  intense,  lutter  contre  une  intoxica- 
tion profonde,  combien  de  fois  assistons-nous  impuis- 
sants à  une  déchéance  organique  rapide,  qui,  si  elle 
n'aboutit  pas  à  l'athrepsie,  se  termine  par  la  mort  en 
quelques  heures  ou  quelques  jours  ?  Modifier  la  flore 
bactérienne  et  les  toxines  qui  empoisonnent  l'intes- 
tin est  très  bien  ;  c'est  le  but  de  la  diète  hydrique  : 
mais  encore  ne  doit-elle  pas  être  prolongée  au-delà 
d'une  certaine  limite,  car  tonifier  l'organisme  par  des 
potions  alcoolisées  n'est  possible  que  peu  de  temps, 
et  si  la  diète  est  de  trop  longue  durée,  à  l'intoxication 
des  centres  nerveux  par  les  toxines  parties  de  Tin- 
testin,  vient  s'ajouter  l'intoxication  éthylique  :  c'est, 
au  point  de  vue  des  convulsions,  tomber  de  Charybde 
en  Scylla  !  Il  était  nécessaire  de  trouver  pour  les 
enfants  atteints  de  gastro-entérite  un  médicament 
qui,  non  seulement  ne  donnât  lieu  à  aucune  fermen- 
tation intestinale,  mais  au  contraire  eût  une  action 
antiseptique  et  antifermentescible,  et  qui  de  plus 
soutint  l'organisme  par  l'apport  de  matériaux  néces- 
saires à  la  nutrition.  Le  babeurre,  ou  «  lait  battu  », 
comme  on  l'appelle  généralement  dans  le  Nord,semble 
répondre  à  cette  triple  indication  :  ce  n'est  que  tout 
récemmenlp  en  France  du  moins,  qu'il  est  entré  dans 
la  thérapeutique  des  gastro-entérites  aiguës  des 
nourrissons. 


Notre  confrère  Qt  ami  le  docteur  DficpEftF,  médecin 
de  la  Sauvegarde  des  nourrissons  de  Tourcoing,  un 
ardent  propagandiste  de  ce  nouveau  traitemeat,  a  fait 
paraître  sur  ce  sujet,  dans  les  Archives  de  Médecine 
des  Enfants  (janvier  1905),  une  étude  très  documen- 
tée. Employé  à  l'étranger,  par  quelques  médecins 
hollandais  et  allemands  dans  certains  oasi  de  dys« 
pepsie,  le  babeurre  ne  l'avait  jamais  été,  sauf  par 
Caro,  dans  le  traitement  des  gastro-entérites  aiguës. 

«  Malgré  toutes  nos  recherches  bibliographiques, 
écrit  Decberf,  nous  n'avons  trouvé  trace  mille  part 
de  remploi  du  babeurre  en  France  dans  le§  aflections 
gastro-intestinàles  de  l'enfance.  »  Ce  n'est  qu'au 
Congrès  de  Médecine  de  Paris  en  1904  que  Decberf 
fit  une  communication  sur  ce  sujet. 

Qu'est-ce-donc  que  le  babeurre?  C'est  le  liquide  qui 
reste  dans  la  baratte  lorsque,  le  lait  ou  la  crème 
ayant  été  battus,  le  beurre  a  été  retiré.  D'après  les 
analyses  de  MM.  Drlanghe  ffères,  pharmaciens-chi* 
mistes  à  Roubaix,  en  voici  la  composition  chimique, 
un  peu  variable  d'ailleurs  suivant  les  provenances  ; 

Densité  du  babeurre  à  15».   ......  1022       à  1023 

Deosité  du  sérum  à  15» , 1018       à  iOr9 

Extrait  sec  de  babeurre  par  litre    .   .   .  68. 6    à      70  8 

Extrait  sec  de  sérum  par  litre  de  sérurti  *31.1    à      38 

Caséine  et  albuminoldes    .......  35       à      37:7 

Uctose -  19.4    à      22.2 

Graisse 4.1    à        6.7 

Acide  lactique 0.78 

Cendres  minérales  . •   •   •  ^-^ 

Acide  phospborique  total  .......  1.94  à       2  04 

Chlorures 0.47  à       0.52 

Ce  produit  parait,  par  conséquent,  répondre  à  la 
triple  indication  dont  je  parlais  plus  haut.  Par  la 
quantité  relativement  élevée  d'acide  lactique  qu'il 
contient,  il  est  antiseptique  et  antifermentescible  ;  de 
plus,  la  présence  de  matières  grasses,  finement  divi- 
sées grâce  au  barattage,  la  présence  de  matières 
albuminoldes,  de  lactose  et  de  sels  en  font  un  allu- 
ment dont  les  qualités  nutritives  ne  sont  pas  à  dédai- 
gner. Comment  peut-on  se  procurer  du  babeurre  ?  A 
la  campagne,  c'est  très  simple.  Il  faut  toutefois  se 
rappeler  que  pour  être  efficace  et  ne  pas  donner  de 
mécomptes  le  babeurre  doit  être  frais,  pur,  avoir 
subi  un  minimum  de  manipulation,  et  surtout  ne  pas 
être  additionné  d'eau.  Il  faudra  donc  se  renseigner 
auprès  des  fermiers  pour  connaître  le  jour  où  ils  bat- 
tent le  beurre,  et  comme  il  est  assez  rare  que  dans 
une  même  ferme  on  batte  le  beurre  chaque  jour.  Ton 
aura  souvent  affaire  à  plusieurs  fournisseurs. 
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En  ville,  c'est  plus  difficile.  Le  lait  battu  est  débité 
par  des  marchands  qui  commencent  par  l'additionner 
largement  d'eau  plus  ou  moins  propre  et  le  véhicu- 
lent des  heures  durant,  en  plein  soleil  pendant  l'été, 
dans  des  récipients  qui  ne  connaissent  pas  l'ébuUition 
et  transforment  leur  contenu  en  un  excellent  bouillon 
de. culture.  Dans  ces  conditions  il  faut  recommander 
aux  mères  de  famille  à  qui  Ton  conseille  le  babeurre 
dans  un  but  thérapeutique  de  le  faire  elles-mêmes. 
Bien  n'est  plus  simple.  On  fait  aigrir  le  lait  dans  une 
salle  où  la  température  est  de  18**  à  20°  en  hiver,  à  la 
cave  en  été,  et  quand  il  est  épaissi,  à  l'aide  d'une 
baratte  qqelconque  on  peut  en  séparer  le  beurre. 

Une  dame  de  ma  clientèle  avait  imaginé  un  procédé 
très  simple.  Elle  mettait  le  lait  aigri  dans  un  litre  que 
la  bonne  agitait  vigoureusement  jusqu'à  formation  du 
beurre.  Que  l'on  se  le  procure  d'une  façon  ou  d'une 
autre,  le  babeurre,  avant  d'être  donné  à  un  enfant 
atteint  de  gastro-entérite,  doit  encore  subir  une  pré- 
paration. Bien  qu'il  ait  été  donné  pur  par  certains 
auteurs,  il  est  préférable  de  le  faire  bouillir  pendant 
quelques  minutes.  Quand  il  est  en  ébullition,  on  y 
ajoute,  par  litre,  une  cuillerée  de  farine  délayée  dans 
du  babeurre  froid,  et  75  grammes  de  sucre.  Il  faut 
avoir  soin  de  remuer  tout  le  temps  que  dure  l'ébuUi- 
tion pour  éviter  la  formation  de  gros  grumeaux  de 
caséine.  Ainsi  préparé,  il  doit  être  mis  au  frais;  il  peut 
être  alors  administré  au  petit  malade. 

Une  question  de  la  plus  haute  importance  se  pose 
maintenant.  A  quel  moment  de  la  maladie,  et  de 
quelle  manière  faut-il  donner  le  babeurre?  Voici  un 
nourrisson  atteint  de  gastro-entérite  aigué  ;  il  a  dix, 
douze  selles  vertes,  quelquefois  plus,  dans  la  journée, 
de  la  fièvre,  des  vomissements.  Faut-il  lui  donner 
d'emblée  du  babeurre?  Oui,  disent  les  enthousiastes  ; 
pas  de  diète  hydrique,  elle  ne  sert  à  rien  ;  tout  de 
suite  du  babeurre  !  Eh  bien  !  je  ne  crois  pas,  et  sur  ce 
point,  je  ne  suis  pas  du  tout  de  l'avis  de  Decherf. 

J'ai  personnellement  obtenu  de  très  beaux  résultats 
avec  le  babeurre,  mais  jamais  en  le  donnant  d'emblée  ; 
il  est  alors  très  souvent  mal  toléré  et  vomi  ;  la  diète 
hydrique  a  sauvé  tant  de  nourrissons,  elle  est  si 
rationnelle  qu'il  est,  je  crois,  imprudent  de  ne  pas 
l'instituer  vingt-quatre  ou  trente-six  heures.  Non 
seulement  elle  modifie  la  toxicité  du  milieu  intestinal 
en  éliminant  toute  cause  de  fermentation  nouvelle, 
mais  encore  elle  met  toutes  les  parties  du  tube 
digestif  au  repos  complet  qui  lui  est  nécessaire,   et 
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que  ne  peut  donner  le  babeurre,  à  cause  de  la  quantité 
de  matières  grasses,  albuminoides  et  autres  qu'il 
contient.  Voici  donc  comment,  à  mon  avîs,  il  faut 
procéder  :  Diète  hydrique  pendant  vingt-quatre, 
trente-six  ou  quarante-huit  heures  ;  lavages  intesti- 
naux, sérum  artificiel  selon  la  gravité  de  l'infection. 
Puis,  dès  que  tant  soit  peu,  les  selles  commencent  à 
se  modifier  comme  nombre,  comme  fétidité  et  comme 
couleur,  instituer  le  babeurre  :  un  biberon  toutes  les 
trois  heures  comme  si  l'enfant  prenait  du  lait.  Alors 
vraiment  le  résultat,  il  faut  bien  le  dire,  est  merveil- 
leux. 

En  quelqueâ  heures,  les  selles  redeviennent  nor- 
males, ou  à  peu  près  comme  nombre  et  comme 
caractères.  L'enfant  repose  tranquillement  ;  il  perd 
son  faciès  grippé  si  caractéristique,  ses  couleurs 
reviennent,  et  l'on  évite  presque  à  coup  sûr  l'accident 
si  fréquent,  où,  après  une  diète  hydrique,  le  lait 
repris  trop  vite  ne  fait  qu'amener  une  recrudescence 
de  Tinfection  gastro-intestinale.  Il  est  donc  impru- 
dent, je  crois,  de  trop  médire  de  la  diète  hydrique  au 
début  des  gastro-entérites  ;  il  ne  faut  pas  demander  à 
un  traitement,  excellent  dans  certaines  conditions, 
plus  qu'il  ne  peut  donner,  et  vouloir  de  parti^pris 
donner  le  babeurre  d'emblée,  c'est  souvent  courir  à 
un  échec.  Certes  nous  avons  tous  rencontré  des  cas 
où  la  diète  hydrique  n'a  pas  arrêté  la  marche  de  l'in- 
fection, où  nous  avons  été  obligés  de  la  continuer 
pendant  plusieurs  jours  avant  d'obtenir  une  modi- 
fication des  selles,  où  toutes  nos  tentatives  pour  ren- 
dre du  lait  à  l'enfant  étaient  suivies  d'une  recrudes- 
cence de  la  diarrhée.  Mais,  justement,  l'introduction 
du  babeurre  dans  la  thérapeutique  des  gastro- 
entérites nous  permet  d'éviter  ces  ennuis. 

Ainsi  donc,  au  bout  de  vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures,  mais  alors  seulement,  donnez-le  sans 
hésitation  ;  il  sera  toléré,  vous  n'aurez  pas  de 
mécompte  et  vous  n'assisterez  pas.  désolé,  à  une 
déchéance  rapide  du  petit  organisme,  que  vous  voyez 
dépérir,  impuissant  à  retarder  la  marche  fatale  de 
l'infection,  parce  que  l'enfant  n'a  plus  ni  réserves,  ni 
résistance  suffisantes  pour  y  faire  face. 

Voici,  pour  finir,  quelques  observations  que  j'ai 
recueillies  au  cours  de  cet  été  et  qui  prouveront  l'effi- 
cacité du  babeurre  dans  les  gastro-entérites  : 

Observation  I.  —  Je  suis  appelé  le  31  juillet,  dans 
l'après-midi,  auprès  de  l'enfant  D...,  âgé  de  vingt 
mois.  Je  le  trouve  avec  tous  les  signes  d'une  gastro- 
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entérite  suraigué  très  grave.  Il  a  eu  depuis  le  matin 
huit  à  dix  selles  vertes,  liquides,  d'une  fétidité 
extrême.  Vomissements  ;  teint  plombé  ;  convulsions. 
J'institue  la  diète  hydrique  et  potion  de  Todd,  sérum 
artificiel  ;  bains  chauds  ;  grands  lavages  intestinaux. 
Le  lendemain  1®*  août,  même  situation  ;  vers  le  soir 
les  selles  semblent  s'espacer.  Le  2  août  je  fais 
donner  du  babeurre,  un  biberon  toutes  les  trois 
heures.  L'enfant  n'a  plus  que  cinq  ou  six  selles,  encore 
vertes  pourtant.  Le  3  août,  les  selles,  bien  qu'encore 
un  peu  liquides,  sont  devenues  jaunes;  le  petit 
malade  n'en  a  que  trois  dans  la  journée.  Le  4  août, 
il  va  tout  à  fait  bien,  les  selles  sont  redevenues  nor- 
males. L'enfant  a  continué  quelques  jours  le  babeurre 
puis  a  repris  le  lait. 

Observation  IL  —  L'enfant  S. . .,  âgé  de  six  mois, 
est  pris,  le  jeudi  10  août,  de  diarrhée  verte,  huit  selles 
depuis  la  veille.  Vomissements.  Température  38°5.  Je 
le  mets  à  la  diète  hydrique.  Potion  à  l'acide  lactique. 
Le  lendemain,  vendredi  11,  encore  six  selles  liquides 
vertes.  Grand  lavage  intestinal.  Une  selle  jaune-ver- 
dâtre  le  soir.  Le  samedi  12,  le  bébé  a  eu  une  selle  verte 
la  nuit.  Lavage.  Je  donne  un  biberon  de  babeurre  de 
trois  heures  en  trois  heures.  L'enfant  a,  le  soir,  une 
selle  jaune  absolument  normale.  Le  13,  le  mieux 
continue,  selles  normales.  Le  14,  idem.  Le  lait  est 
repris  trois  ou  quatre  jours  après. 

Obsehvation  III.  —  L'enfant  B . , . ,  âgé  de  dix  mois, 
est  pris  de  diarrhée  verte  le  24  ou  25  août.  Je  suis 
appelé  à  le  voir  le  29  :  l'enfant  avait  continué  à  pren- 
dre du  lait.  Je  le  mets  à  la  diète  hydrique,  potion  à 
l'acide  lactique.  Le  lendemain  l'enfant  a  encore  six 
ou  sept  selles  vertes  liquides. 

Température  38*^5.  Le  31  je  lui  fais  donner  du 
babeurre  ;  un  biberon  toutes  les  trois  heures.  Le 
vendredi  il  a  trois  selles  normales,  plus  de  tempé- 
rature. La  guérison  se  confirme  les  jours  suivants. 

Observation  IV.  —  Deux  petites  jumelles  âgées 
de  deux  mois,  Marthe  et  Marie  D — ,  nourries  arti- 
ficiellement, sont  prises  de  diarrhée  verte  avec  tem- 
pérature et  vomissements,  le  dimanche  6  août.  Je  les 
vois  le  lundi  7  et  prescris  la  diète  hydrique  :  eau 
aiguisée  d'un  peu  de  cognac.  Sept  ou  huit  selles 
vertes  dans  la  journée.  Le  mardi  8,  au  matin,  quatre 
ou  cinq  selles  vertes.  Je  fais  donner  du  babeurre  à 
midi.  Une  seule  selle  verte  dans  l'après-midi.  Le 
lendemain  matin,  elles  ont  toutes  deux  une  selle 
jaune  superbe.  Le  mieux  s'est  maintenu  les  jours 
suivants  :  elles  reprirent  bientôt  du  lait  de  vache 
pasteurisé. 

Cette  observation  portant  sur  deux  jumelles, 
malades  en  même  temps,  et  subissant  du  fait  du 
traitement  une  amélioration  parallèle,  a  toute  la 
valeur  d'une  expérience. 

Je  pourrais  citer  encore  plusieurs  cas  où  le  babeurre 
a  fait  merveille,  mais  les  observations  que  je  viens 
de  relater  me  semblent  suffisantes  à  justifier  tout  le 


bien  que  je  pense  de  ce  traitement,  sous  cette  réserve 
qu'il  doit  être  précédé  d'une  diète  hydrique  de  vingt- 
quatre  à  quarante-huit  heures. 


Variétés  &  Ankgdotks 


Un  éeho  de  la  guerre  russo-Japonaise 

Une  revue  spéciale  anglaise  fournit  quelques  renseigne- 
ments intéressants  sui*  les  approvisionnements  en  médicaments 
que  4e  Japon  a  faits  en  Angleterre.  En  voici  la  liste.  Les 
quantités  sont  exprimées  en  kilos. 

Antifébrine,  2.000  ;  antipyrine,  4.350  ;  acide  borique, 
10.000  ;  bismuth,  17.000  ;  chloroforme,  6.000  ;  cocaïne,  54  ; 
sulfate  de  quinine,  1.350  ;  écorces  de  quinquina,  10.000  ; 
poudre  de  Dower  (dysenterie),  10.000  ;  formaldéhyde,  3.500; 
iodoforme,  2.500  ;  calomel,  1.500  ;  créosote,  25.000;  mor- 
phine, 90;  soude  salicylique  (rhumatismes),  25.000,  et  enfin 
27.500  mètres  d*emplâtres.  Il  n'a  pas  été  envoyé  diacide 
phénique  (phénol)  ni  ,de  sublimé  corrosif,  les  approvision- 
nements japonais  étant  complets  depuis  la  campagne  de 
Chine. 

Retenons  un  chiffre  de  la  série  :  90  kilos  de  morphine.  Avec 
cette  quantité,  qui  semble  minime,  il  a  été  possible  de  préparer 
neuf  millions  de  potions  calmantes. 

{Bulletin  de  thérapetUzque). 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


La  commission  administrative  des  Hospices  civils  de 
Lille,  donne  avis  que  le  lundi  6  novembre  1905,  à  huit 
heures  du  malin,  il  sera  ouvert  des  Concours  publics  pour 
la  nomination  de  quatre  internes  titulaires  et  de  ylngt- 
quatre  externes,  appelés  à  faire  le  service  de  médecine  et 
de  chirurgie  de  la  Faculté  de  l'Etal  dans  les  hôpitaux  de 
Lille. 

Ces  concours  auront  lieu  dans  Tune  des  Salles  de 
l'Hôpital  de  la  Charité  devant  des  Jurys  médicaux  présidés 
par  un  des  membres  de  la  Commission  administrative  des 

Hospices. 

Concours  d'Internat 

Conditions  d'admission,  —  Les  candidats  ayant  plus  de 
dix-huit  ans  et  moins  de  vingt-huit  ans  seront  seul  admis. 
Ils  devront  produire  : 

A.  —  S'ils  sont  externes  des  hôpitaux  de  Lille  :  1»  Un 
certificat  des  médecins  et  chirurgiens  dans  les  salles  des- 
quels ils  ont  fait  le  service  d'externes  titulaires,  attestant 
leur  exactitude  et  leur  bonne  conduite;  2o  Un  certificat  de 
bonnes  vies  et  mœurs  ;  S^  Un  certificat  constatant  qu'ils 
savent  pratiquer  le  tubage  et  délivré  soit  par  le  professeur 
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de  thérapeutîqtle^  soit  par  le  chef  de  service  chargé  dès 
Pavillons  de  la  diphtérie. 

B.  ^  S'ils  ne  sont  pas  externes  des  Hôpitaux  de  Lille: 
1»  Un  certificat  constatant  qu'ils  sont  pourvus  de  douze 
inscriptions  en  médecine  ;  2^  Un  certificat  émanant  de  la 
Commission  administrative  des  Hospices  de  la  Ville  où  ils 
ont  rempli  ou  remplissent  les  fonctions  d'externes,  affir- 
mant qu'elle  admet  les  externes  des  Hôpitaux  de  Lille  à 
se  présenter  aux  concours  dUnternat  institués  par  elle. 
Cette  ville  doit  être  le  siège  d'une  Faculté  de  médecine  ou 
d'une  Ecole  de  médecine  ;  3**  Un  certificat  de  bonnes  vie  et 
rtiŒurs  ;  40  Un  certificat  constatant  qu'ils  savent  pratiquer 
le  tubage  et  délivré  soit  par  lô  professeur  de  thérapeutique 
soit  par  le  chef  de  service  chargé  desPavillons  de  la  diph- 
térie de  leur  ville. 

Matière  du  concours.  —  Le  concours  comprendra  trois 
épreuves:  1®  Une  épreuve  écrite  sur  un  sujet  d'Anatomie 
et  Physiologie,  et  sur  un  sujet  de  pathologie  interne  ou 
externe  pour  laqtielîe  trois  heures  sont  accordées  aux 
candidats  ;  2°  Une  épreuve  orale  de  pathologie  ;  3°  Une 
épreuve  dite  ce  de  Garde  »  d'une  durée  de  huit  minutes 
après  huit  minutes  de  préparation. 

,  Inscriptions,  —  Les  inscriptions  sont  reçues  dans  les 
bureaux  du  secrétariat  de  l^Admi^iistration  des  hospices, 
41,  rue  de  la  Barre,  cinq  jours  au  moins  avant  Touverture 
du  concours,  3oit  jusqu'au  mardi  31  octobre  i905,  cinq 
heures  du  soir,  dernier  délai.  Sera  considéré  comme  démis- 
sionnaire tout  externe  de  seconde  année  *non  inscrit  au 
moment  de  la .  clôture  de  la  liste  pour  le  concours  de 

l'internat. 

Concours  d'Externat 

Conditions  d'admission.  —  Les  candidats  ayant  au  moins 
quatre  inscriptions  pourront  seuls  concourir  po^r  les 
places  d'externes.  Us  devront  produire,  en  se  faisant  ins- 
crire, un  certificat  de  bonnes  vie  et  mœurs. 

Matières  du  concours,  —  Le  concours  comprendra  deux 
épreuves  :  i^  Une  composition  écrite  sur  l'Ostéologie, 
TArthrologie  et  la  Myologie  pour  laquelle  deux  heures 
seront  accordées  aux  candidats  ;  2°  Une  épreuve  orale  de 
cinq  minutes  après  cinq  minutes  de  réflexion  sur  la  Patho- 
logie interne  ou  externe  élémentaire  et  la  petite  chirurgie. 

Inscriptions,  —  Les  inscriptions  seront  reçues  dans  les 
bureaux  du  secrétariat  de  l'Administration  des  Hospices, 
41,  rue  de  la  Barre,  jusqu'au  mardi  31  octobre,  1905,  cinq 
heures  du  soir,  dernier  délai. 

Disposmofis  Générales 

Les  internes  sont  nommés  pour  trois  ans  et  reçoivent 
chacun  de  l'Administration  :  La  première  année  six  cent 
cinquante  francs  ;  la  seconde  année  sept  cents  et  la 
troisième  année  huit  cents  francs.  L'interne  qui  aura  reçu 
la  médaille  d'or  pourra  être  autorisé  par  la  Commission 


administrative  à  faire  une  quatrièn^e  année  d'internat, 
avec  le  même  traitement  que  les  internes  de  troisième 
année.  A  la  suite  du  classement  des  internes  titulaires,  le 
Jury  fera  choix  de  quatre  internes  provisoires  qui  seront 
classés  par  ordre  de  mérite.  Cette  liste  sera  annulée  à 
l'époque  d'ouverture  du  prochain  concours.  Les  externes 
sont  nommés  pour  trois  ans.  Le  traitement  des  internes 
provisoires  et  externes  appelés  à  suppléer  les  internes 
titulaires  sera  réglé  sur  la  base  de  six  cent  cinquante 
francs  par  an  et  au  prorata  du  n.ombre  de  journées  de 
remplacement.  Les  internes  et  les  externes  sont  nourris 
dans  rétablissements  lorsqu'ils  sont  de  gardé.  Le  certificat 
nécessaire  pour  l'obtention  de  la  dispense  de  deux  années 
de  service  militaire  ne  sera  délivré  qu'à  l'expiration  de  la 
première  année  d'internat. 

—  La  Commission  administrative  des  Hospices  civils  de 
Lille  donne  avis  que  le  lundi  18  déceqabre  1905,  à  huit 
heures  du  matin,  il  sera  ouvert,  entre  tous  les  internes  en 
médecine  en  exercice  dans  les  hôpitaux  de  cette  ville,  un 
Concours  public  pour  le  prix  de  fin  d^année,  consistant  en 
une  médaille  d'or,  délivrée  par  l'Administration  hospita- 
lière. Ce  concours  aura  lieu  dans  l'une  des  salles  de 
l'Hôpital  de  la  Charité,  devant  un  jury  présidé  parTun  des 
membres  de  la  Commission  administrative  des  Hospices. 

Prograumë  f 

Article  1*^^.  —  Les  épreuves  du  concours  sont  réglées 
comme  suit  :  a)  Un  mémoire  inédit,  basé  sur  des  obser- 
vations recueillies  dans  les  services  pendant  l'internat.  Ce 
mémoire  sera  remis  ouvert  au  Secrétariat  des  Hospices 
qui  en  délivrera  reçu,,  avant  le  lundi  27  novembre  1905, 
cinq  heures  du  soir.  Cette  remise  servira  d'inscription 
pour  être  admis  à  concourir,  b)  Une  épreuve  écrite,  pour 
la  rédaction  de  laquelle  il  est  accordé  trois  heures,  sur 
un  sujet  comprenant  à  la  fois  de  Tanatomie,  de  la  physio- 
logie et  de  la  pathologie,  soit  interne,  soit  externe,  c)  Une 
épreuve  clinique  sur  deux  malades  choisis,  l'un  dans  un 
service  de  médecine  générale  ou  spéciale,  Tautre  dans  un 
service  de  chirurgie  générale  ou  spéciale  ou  d'accouche- 
ment. Seront  accordés  :  pour  l'examen  des  deux  malades^ 
en  tout  une  demi-heure  —  pour  la  réflexion  un  quart 
d'heure,  pour  la  dissertation  un  quart  d'heure  également. 
Autant  que  possible,  les  mêmes  sujets  cliniques  seront 
traités  par  les  candidats. 

Article  2.  —  Le  maximum  des  points  à  attribuer  aux 
candidats,  pour  chacune  des  épreuves  est  ainsi  fixé  :  pour 
le  mémoire  30  ;  pour  la  composition  écrite  25  ;  pour 
l'épreuve  clinique  20. 

Article  3.  —  La  première  séance  du  concours  est  con- 
sacrée  à  juger  la  Valeur  du  mémoire  et  à  fixer  los  points 
qui  lui  seront  attribués  ;  une  ou  plusieurs  séaûeôd  seront 
consacrées  à  chacune  des  autres  épreuves.  CommanleaUou 
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des  points  est  donnée  aux  candidats  à  la  fin' de  chaque 
épl-euve.  Tout  candidat  qui  n'aura  pas  obtenu  la  moitié  des 
points  à  chaque  épreuve,  sera  éliminé  pour  l'épreuve 
suivante. 

Article  4.  —  La  médaille  d'or  ne  peut  être  attribuée  à 
un  candidat  qui  n'a  pas  obtenu  les  deux-tiers  au  moins  du 
total  des  points,  soit  cinquante  points. 

Article  5.  —  Le  lauréat  pourra  être  autorisé  par  la 
Commission  administrative  à  faire  une  quatrième  année 
d'internat  avec  le  même  traitement  que  les  internes  de 
troisième  année. 

—  La  Commission  administrative  des  Hospices  civils 
de  Lille  donne  avis  que  le  lundi  4  décembre  1905,  à  huit 
du  matin,  il  sera  ouvert  un  concours  public  pour  la  nomi- 
nation de  cinq  internes  titulaires  et  de  deux  internes 
provisoires,  appelés  à  faire  le  service  des  pharmacies,  des 
hôpitaux  et  hospices  de  Lille.  Ce  concours  aura  lieu  à 
l'hôpital  Saint-Sauveur,  devant  un  jury  présidé  par  un 
des  membres  de  la  Commission  administrative  des  hos- 
pices. Les  internes  titulaires  devront  s'engager  à  faire  au 
moins  une  année  de  service  soit  à  la  pharmacie  centrale, 
soildans  un  hôpital  ou  un  hospice  de  Lille.  Le  certificat 
nécessaire  pour  l'obtention  de  la  dispense  de  deux  années 
de  service  militaire  ne  leur  sera  délivré  qu'à  l'expiration 
de  la  première  année  d'internat.  Aussitôt  après  leur  nomi- 
nation les  internes  titulairesf  ou  provisoires  devront  faire 
alternativement  un  stage  d'un  mois  à  la  pharmacie  cen- 
trale des  hospices,  pour  se  familiariser  avec  le  service. 
Les  internes  provisoires  peuvent  être  appelés  à  l'exercice 
jusqu'au  prochain  concours. 

Conditions  d'admission  au  concours.  —  Pour  être  admis 
à  concourir,  les  élèves  devront  justifier  :  1°  Qu'ils  sont 
Français  ;  2"  Qu'ils  ont  obtenu  le  certificat  de  validation 
de  stage  officinal,  ils  devront  se  faire  inscrire  au  Secré- 
tariat de  l'Administration,  rue  de  la  Barre,  41,  avant  le 
mardi  28  novembre  1905,  cinq  heures  du  soir.  En  se 
faisant  inscrire,  ils  devront  déposer  un  certificat  de  bonnes 
vie  et  mœurs,  récemment  délivré  soit  par  le  maire  de  leur 
résidence,  soit  par  le  chef  de  l'école  où  ils  auront  fait 
leurs  éludes. 

Epreuves  du  concours.  —  Les  épreuves  du  concours 
seront  :  A.  Epreuve  écrite  sur  un  sujet  de  pharmacie 
chimique  ou  galénique  pris  dans  le  programme  et  pour 
laquelle  il  sera  accordé  trois  heures  ;  B.  Epreuve  de 
reconnaissance  comportant  vingt  substances  employées  en 
pharmacie,  cinq  minutes  sont  accordées  aux  candidats  ; 
G.  Une  épreuve  orale  de  dix  minutes  sur  les  questions 
inscrites  au  programme.  Dix  minutes  de  réflexion  seront 
accordées  aux  candidats  ;  D.  Une  épreuve  pratique.  — 
Des  programmes  sont  déposés  au  secrétariat  de  l'Adminis- 
tration, rue  de  la  Barre,  41,  oix  les  élèves  peuvent  s'en 
procurer. 


Dispositions  générales.  —  Les  internes  titulaires  seront 
nommés  pour  trois  ans,  à  partir  du  1^  janvier  1906.  Sur 
la  proposition  du  chef  de  service,  une  quatrième  année 
pourra  leur  être  accordée.  Les  internes  titulaires  reçoi- 
vent :  La  l*"®  année  500  fr.  ;  les  autres  années  600  fr.  Le 
traitement  des  internes  provisoires  appelés  à  suppléer  les 
internes  titulaires  sera  réglé  sur  la  base  de  500  fr.  par  an 
et  au  prorata  du  nombre  de  journées  de  remplacement. 

—  Nous  relevons  parmi  les  récentes  promotions  dans  le 
corps  de  santé  militaire  les  suivantes  comme  intéressant 
particulièrement  notre  région.  M.  le  docteur  Renaut, 
médecin  chef  des  salles  militaires  de  l'hospice  de  Douai; 
est  promu  médecin  principal  de  2^  classe. 

UNIVERSITÉS  DE  PROVIiMCE 

Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Besançon. 

—  M.  le  docteur  Maldinet  est  chargé   d'un  cours   de 
physique. 

—  M.  le  docteur  Limon,  suppléant  des  chaires  d'anatomie 
et  de  physiologie,  est  nommé  en  outre  chef  des  travaux  de 
physiologie. 

—  M.  le  docteur  Mandereau  est  chargé  des  fonctions  de 
chef  des  travaux  d'anatomie  et  de  physiologie. 

Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Grenoble. 

—  Un  congé  d'un  an  est  accordé  à  M.  le  professeur  Beh- 
uoz  pour  raisons  de  santé. 

—  M.  le  docteur  Jacquemet,  suppléant  des  chaires  de 
pathologie  et  de  clinique  médicale,  est  chargé  en  outre, 
pendant  le  congé  de  M.  Berlioz,  du  cours  de  bactériologie 
théorique  et  pratique. 

Kotre  Carnet 

Le  7  octobre  ont  eu  lieu  à  Ferrières-la-Grande,  les  céré- 
monies du  mariage  du  docteur  Hcjriez,  de  Lille,  avec 
mademoiselle  Germaine  Guimbellot.  Nous  adressons  nos 
meilleurs  souhaits  de  bonheur  et  de  prospérité  aux  jeunes 
époux. 

—  Le  25  septembre  ont  eu  lieu  à  Carignan  (Ardennes), 
les  cérémonies  du  mariage  du  docteur  Henriet,  de 
Brieulles-sur-Bar  (Ardennes),  avec  mademoiselle  Alice 
François.  Nous  adressons  nos  meilleurs  souhaits  de 
bonheur  et  de  prospérité  aux  jeunes  époux. 

—  Le  docteur  Castelain,  de  Lille,  nous  fait  part  de  la 
naissance  de  sa  fille  Lugy.  Nous  lui  adressons  nos  meil- 
leurs souhaits  pour  la  mère  et  l'enfant. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  P.-E.  Lejedne,  de  Créchy  {Allier)  ; 
Genty,  d'Arinthod  (Jura)  ;  Guyot,  de  Paris  ;  Luzarey,  de 
Méziers  ;  Rigaux,  de  Milly  (Seine-et-Oise)  ;  Moussette,  de 
Toyon  (Oise)  ;  Coquerelle,  de  Beauvais  (Oise)  ;  Sicre,  de 
r  Saint-Marcel  ;  Forest,  de  Troyes  :  Chevallier,  chirurgien 
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des  hôpitaux  de  Paris;  Max  Simon,  ancien  médecin  en 
chef  de  l'asile  de  Bron  (Rhône)  ;  Zani  Metaxas,  professeur 
à  l'Ecole  de  médecine  de  Marseille. 
Bombes  de  Villiers,  interne  des  hôpitaux  de  Lyou. 


BIBLIOGRAPHIE 


L.'art  d*aliineiiter  les  malades  et  les  eonvales- 
cents  (avec  138  formules  alimentaires),  par  le  docteur 
CoBNET,  professeur  aux  EcoU  8  municipales  d'iofirmières 
des  hôpiiaux  de  Paris.  Un  vol.  petit  in-i6  de  121  pages. 
Prix,  2  fr.  —  G.  Steinheil,  éditeur,  2,  rue  Casimir- 
Delavigne,  Paris- Vl«. 

L'auteur  a  groupé,  en  un  peiit  manuel  portatif,  ce  qu'il 
est  indispensable  de  connaître  en  matière  d'alimentation 
diététique.  Jusqu'ici,  nos  auteurs  dédaignaient  un  peu  de 
descendre  jusqu'aux  menus  détails,  alors  que  toutes  les 
personnes  préposées  à  Talimentation  des  malades  (infir- 
mières, garde-malades,  etc.)  ne  sauraient  recevoir  trop 
d'explications  sur  ce  sujet.  -"Nignalons  les  détails  sur  les 
effets  nocifs  et  caratifs  des  aliments,  sur  la  cuisson  et  la 
préparation,  la  position  du  malade,  son  état  psychique, 
etc.  et  enfin  les  138  formules  alimentaires,  oui  rendent  ce 
livre  vraiment  pratique  et  en  font  un  excellent  guide  de 
Cuisine  diététique. 

Extrait  de  la  table  des  matières.  —  Généi*alité8  sur  les 
aliments  ;  —  choix  et  préparatian  des  aliments  destinés 
aux  malades  :  administration,  ingestion  des  aliments, 
position  du  malade,  état  psychique  du  malade,  heure  des 
repas,  température  d»s  aliments,  mastication,  soins  de  la 
bouche,  sommeil  après  le  repas  ;  —  boissons  ordinaires, 
oafé,  the,  cacao;  —  ad  tiinistration  du  lait;  bouillons  pour 
malades;  —  potages  farineux,  potages  aux  purées,  potages 
à  grains,  soupes  diverses,  potages-crèmes,  —  bouillies 
farmeuses,  bouillies  à  grains,  purée;  —  mets  sucrés;  — 
mets  divers  de  consistance  ferme  ;  —  préparation  d'œufs, 
de  légumes,  de  viandes;—  lavements  nutritifs;  alimen- 
tation par  la  sonde.       

OUVRAGES   REÇUS  AU   BUREAU   DU  JOURNAL 

-<  La  cure  thermale  d*E vaux-les- Bains,  par  le  docteur  H. 
Lahagr,  Paris.  Doin,  1905. 
—  Les  épidémies  et  les  maladies  contagieuses  au  XX*  siècle, 

par  le  docteur  Jules  Félix,  Paris,  Yigot^  19i)5. 

Suppositoires  CHAUMEL 

CONSTIPATIONS  Suppositoires  SSi  m  pies 
Hémorroïdes  /     Chaumel     /Antihcinorroldays 

MALADIES  DIVERSES  :  Suppositoires  Chaume! 

aux  principaux  médicuuients. 

Prix  :  B<«  Adultes  :  3  fr.;  B**  Enfanis:  2  fr. 

DOGTtuns  FUMOUZEALBESPEYRES,  Pharinacieni  4«  l'huasse 
78,  Faubourg  Saint-Dents,  PARIS. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NKUROSINE    PRUNIER 

( Phospho-Glyeératt  de  Chaux  pur) 

PHTISIE,  BRONCHITES.   CATARRHES.    -    L'Emulslon 

Marchais  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
dinunue  la  toux,  la  lièvre  et  rexpectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane, 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 


OU  AXA  P  L.ASIVI  E 

DU   D'  LANQLEBERT 

Antrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phl^ites,  Erysipèles 

Brûlures,  Gerçure*  au  sein. 


Statistiiiite  beMomailiiire  dn  Imrean  illiyirlène  de  Lille 

40«  Semaine  du  i^^  au  7  octobre  1905 


0  à  3  mois  .  .  . 
3  mois  à  uo  an 

1  an  à  2  ans  .  . 
â  à  S  ans  .  .  . 
5  à  20  ans    . 

20  à  60  ans.  .  . 
60   ans  et  au-dessus 

Total.     .     .  . 
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Tmvaux  orwinaux.  —  Causerie  de  Tscaaces  :  i«8  petits  pro- 

Chètes  de  là  Chirurgie,  Auguslin  Belloste  (1654-1730).  par 
!  docteur  H.  Folel.  —  Consultations  MÉDico-CQiBunai- 
CALBS  :  Corps  étrangers  du  pharynx,  par  le  Professeur  agrégé 
H.  Gaudler.  —  iNTéaÈrs  professionnels.  —  Alcooua.  — 
Nouvelles  et  l^FOHMATlo^B.  —  Bibuooraphib.  —  Statistiqde 

HEBDOMADAIRE    DU  BUREAU  D'HTOIËNE  DE  LiLLE. 


TRAVAUX    ORIGINAUX 


CAUSERIE  DE  VACANCES 


Les  petits  Prophàtes  de  la  Cbirurgie 

Augustin  Belloste  (1654-1730). 

Mon  distingué  confrère  et  excellent  ami,  le  docteur 
IIeHseval,  de  Béthune,  —  auquel  je  ne  connais 
d'autre  défaut  que  d'être  incurablement  paresseux 
d'écrire  et  de  ne  vouloir  point  rédiger  pour  VÉcho 
médical  du  Nord  les  intéressantes  observations  de  sa 
grande  pratiqua,  —  le  docteur  Henseval  donc,  conaais- 
sant  mes  goûts  de  [)ibliophile,  m'a  fait  cadeau,  il  y  a 
tantôt  deux  ans.d'un  vieil  ouvrage  de  chirurgie,  venu 
je  ne  sais  comment  en  sa  possession,  et  dont  le  titre 
est  un  peu  copieux.  En  voici  la  reproduction  exacte 
et  complète  (1)  : 

11)  Celte  reprodactioD  pbololrplque  est  due  à  l'inépulMble  complai- 
sance de  mon  excellent  collègue  de  la  Société  (l«a  Scieaces,  M.  Delpbin- 
Petit. 


Ce  li- 
on disa 
très  COI 
du  XVI 
Savoie, 
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de  Savoie  prince  de  Carignan  ;  ce  livre  m'avait  séduit  1 
d'abord  par  sa  reliure  encore  belle  quoique  un  peu 
délabrée.  C'est  un  petit  in-octavo  relié  eu  maroquin 
grenat  plein,  avec  (ers,  filets  et  coios  dorés,  dont  la 
couverture  est  armoriée,  sur  les  plais  du  recto  et  du 
verso,  des  écussons  accotés  :  de  Savoie,  qui  est  de 
gueules  à  la  croix  d'argent  ;  et  de  Bourbon-Soissons, 
qui  est  d'azur  à  trois  fleurs  de  lys  d'or,  au  bâton  péri 
en  bande  de  gueules,  à  la  bordure  de  même;  le  tout 
surmonté  de  la  couronne  ducale  (1). 

Avant  de  placer  ce  livre  sur  les  rayons  de  ma 
bibliotbèqne,  à  litre  de  livre  simplement  plaisant  à 
voir.je  l'ouvris.  Je  ne  lutte  jamais  contre  cette  irrésisti- 
ble envie  de  feuilleter  les  vieux  bouquins  médicaux, 
à  laquelle  cédait  fatalement  aussi  feu  mon  regretté 
maitre  Verneuil  et  dont  il  a  parlé  quelque  part  : 

Si  vous  êtes  animé  de  cette  curiosité  si  pleine  de 
charme  qui  consacre  de  longues  heures  à  lire  les 
petits  livres  obscurs,  rares,  édités  une  fois  ou  deux 
à  peine,  vous  ne  tarderez  pas  à  vous  convaincre  que 
la  plupart  des  découvertes  importantes,  des  idées 
lumineuses  dont  nous  proûtons  aujourd'hui,  appar- 
tiennent non  pas  aux  célébrités  de  la  profession,  mais 
à  des  hommes  plus  ou  moins  ignorés,  relégués  parfois 
hors  drs  grands  centres,  et  n'ayant  jamais  porté  la 
poui'pre  prolessorale.  Ces  hommes,  je  les  appelle  : 
les  petilx  pmphHex  de  la  chirurgie  (2). 

Affirmer  que  presque  tous  les  grands  progrès  ont 
eu  pour  auteur  des  inconnus,  c'est  peut-être  excessif. 
Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  la  plupart  de  ces 
progrès  ont  été  préparés,  ébauchés,  annoncés  par 
des  anonymes. 

A  ce  point  de  vue  et  sans  avoir  formulé  de 
façon  précise  une  &  grande  découverte  ou  une  idée 
lumineuse  »,  Beixoste  est  bien  un  petit  prophète. 
J'en  veux  faire  juges  nos  lecteurs,  et  pour  cela  pren- 
dre les  choses  curieuses  que  j  ai  rencontrées  dans  son 
livre  pour  thème  d'une  de  ces  causeries  de  vacances 
sur  t'archèolc^ie  médicale  qu'ils  ont  paru  goûter 
quelquefois. 

U  arrive  assez  souvent  que  l'on  rencontre  dans  un 
vieil  écrivain  un  passage  qui,  détachéde  son  contexte, 
semble  prophétique.  On  peut,  en  y  mettant  quelque 
complaisance,  y  voir  une  intuition  devançant  l'époque 
de  l'auteur,  une  vérité  devinée  dans  un  éclair.  N'a-t-on 
pas  prétendu  autrefois  démontrer  par  l'interprétation 

Armoriai  .lu   Blbliojibite,  par   Gdigahu.   T.    I,    p.    129,   Cemmes 
'.  de  Chirurgie  du  13  Julliei  ISÏia  M6m. 
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élastique  de  textes  vagues,  que  la  circulation  du  sang 
avait  été  entrevue  par  Hippocrate  et  même  par 
CoNFUcms  !  Ce  qu'il  y  a  de  remarquable  dans  cedoDt 
je  vais  parler  c'est  qu'il  ne  s'agit  pas  seulement 
d'une  brève  citation,  d'une  courte  phrase  isolée  suscep- 
tible de  commentaires  ingénieux  ;  mais  bien  d'une 
série  d'assertions  raisonnées,  aboutissant  à  une  théo- 
rie complaisamment  et  longuement  développée.  Un 
honnête  chirurçien  d'il  y  a  deux  cents  ans,  observa- 
teur un  peu  (erre  à  terre  mais  sagace  et  consciencieux, 
a  rassemblé  des  faits,  noté  des  résultats  et  émis  à  leur 
sujet  une  doctrine  dont  le  concept  reste  embrouillé 
et  obscur,  entremêlé  du  reste  d'erreurs  physiologiques 
grossières  ;  mais  qui,  éclairé  et  élucidé  par  les  décou- 
vertes pastoriennes,  prend  un  relief  singulier  et  est 
presque  transposable  à  la  moderne.  C'est  ce  que  je  . 
souhaiterais  montrer  ici,  sans  pour  cela  faire  de 
l'auteur  un  précurseur  génial  et  lui  élever  rétrospec- 
tivement une  statue. 

Cet  auteur,  ce  brave  Bklloste,  n'est  pas  absolument 
un  inconnu.  Les  dictionnaires  de  médecine  lui  font 
unanimement  l'honneur  de  quelques  lignes  de  bio- 
graphie : 

Belloste  Augustin),  chirurgien  français,  né  à-Paris 
en  1654,  est  mort  à  Turin  en  1730.  Son  livre  h  Chi- 
rurgien d'Hôpital,  et  un  Traité  des  effets  du  Mercitre 
eurent  de  nombreuses  éditions  en  France,  en  Hollande, 
en  Italie.  C'était  un  homme  étonnamment  modeste, 
très  respectueux  de  la  hiérarchie  et  profondément 
convaincu  de  l'efficacité  de  la  thérapeutique.  Jugez- 
en  par  ces  lignes  assez  savoureuses  de  sa  préface  : 

n  Je  ne  prétends  pas  anticiper  sur  les  droits  de 
Messieurs  les  Médecins.  Mais  j'écris  dans  un  hôpital  (1) 
où  l'on  m'a  abandonné  la  conduite  entière  des  blessés. 
Je  me  ferai  toujours  une  loi,  quand  l'occasion  le 
permettra,  de  nie  renfermer  dans  les  bornes  de  rua 
profession  :  un  chirurgien  qui  veut  dignement  remplir 
son  devoir  trou\e  assez  d'occupation  dans  ce  qui  est 
de  son  ressort;  et  ceux  qui  veulent  tout  savoir  ne 
savent  rien  pour  l'ordinaire.  Il  est  pourtant  1res 
avantageux  qu'un  chirurgien  sache  dans  l'occasion 
se  servir  à  propos  des  remèdes  généraux,  car  une 
saignée,  une  potion,  un  clyslère.  ordonnés  en  temps 
et  lieu,  peuvent  sauver  la  vie  d'un  blessé  ou  du  moins 
éviter  beaucoup  d'accidents.  » 

bln  ces  temps  lointains,  quise  sont  prolongés  jusqu'à 
nos  jours,  on  n'obtenait  guère  de  réunion  immédiate. 
Belloste  pourtant  en  a  vu  quelques-unes,  nous  y 
reviendrons  plus  loin.  Mais  en  général  un  chirurgien 

(1)  L'IiOpiUJ  (le  6rlaDi,-on. 
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d'armée  qui  ne  soignait  que  des  plaies  de  guerre,  qui 
les  voyait  toujours  tardivement,  c'est-à-dire  infectées, 
ne  connaissait  pas  d'autre  mode  de  guérison  que  le 
processus  suppuratif. 

La  pratique  courante  était  de  débrider  la  plaie,  de 
la  débarrasser  des  corps  étrangers  et  des  caillots,  puis 
de  la  remplir,  d'en  bourrer  jusqu'au  fond  tous  les 
recoins,  toutes  les  anfractuosités  avec  des  tentes,  bour- 
donnets  ou  plumassaux  de  charpie  ou  d'étoupes,  dans 
le  quadruple  but  «  de  tenir  les  orifices  des  playes 
»  dilatées,  d'introduire  par  leur  moyen  les  remèdes 
»  au  fond  des  playes,  d'aider  à  faire  sortir  les  corps 
»  étrangers,  d'imbiber  ces  substances  spongieuses 
»  des  impuretés  et  des  excréments  dont  les  plaies  se 
»  remplissent  ^1)  ». 

Lorsque  les  plaies  étaient  vastes  et  la  suppuration 
abondante,  cas  fréquent,  on  renouvelait  ce  pansement 
tous  les  jours  au  moins,  deux  fois  par  jour  souvent  : 
«  on  irrite  les  playes  par  ces  visites  fréquentes  et 
»  douloureuses.  Tantôt  on  y  touche  avec  les  doigts, 
»  tantôt  avec  le  fer.  Le  pauvre  blessé  reste  quelquefois 
»  une  heure  dans  cette  pitoyable  posture  et  le  plus 
»  souvent  deux  fois  le  jour.  Je  n'ai  pas  à  nommer  les 
»  lieux  en  France,  en  Italie,  en  Allemagne,  où  j'ai 
»  vu  pratiquer  de  la  sorte  par  des  gens  qui  occupent 
»  néanmoins  des  postes  assez  considérables  (2)  ». 

Belloste  s'élève  avec  beaucoup  d'énergie  et  d'insis- 
tance contre  «  ces  méthodes  cruelles  ».  Son  livre  est 
surtout  écrit  pour  les  combattre. 

Il  peut  être  bon,  dit-il,  de  tamponner  les  plaies 
tout-à-fait  au  début  pour  arrêter  une  hémorrhagie  ou 
empêcher  la  réunion  des  incisions  de  débridement 
que  Fon  fait  parfois  ;  mais,  passés  les  deux  ou  trois 
premiers  jours,  l'usage  des  tentes  est  inutile  et  perni- 
cieux. Il  suffit  de  maintenir  l'orifice  de  la  blessure 
ouverte  sans  en  bourrer  toute  la  cavité.  Les  tentes  ne 
facilitent  pas  la  sortie  des  corps  étrangers  ;  elles  con- 
tribuent, au  contraire,  à  les  y  retenir.  Il  est  facile 
d'introduire,  sans  leur  secours,  les  remèdes  au  fond 
des  plaies  ;  il  suffit,  pour  cela,  de  donner  une  consis- 
tance fluide  ou  molle  aux  onguents  et  baumes  qu'on 
emploie  ordinairement  à  leur  guérison.  Enfin,  les 
matières  purulentes  restent-elles  moins  dans  les 
plaies  quand  les  tentes  s'en  imbibent  ?  il  est  bien  plus 
salutaire  de  leur  procurer  un  écoulement  libre  que 
de  magintenir  les  surfaces  traumatisées  en  contact 

(1)  p.  3. 

(2)  p.  78. 


avec  des  étoupes  ou  de  la  charpie  imprégnées  de  pus 
ou  de  sanie. 

Quant  aux  pansements  quotidiens  ou  biquotidiens, 
Belloste  les  réprouve  formellement,  en  s'appuyant, 
suivant  la  mode  du  temps,  sur  l'autorité  de  Galien, 
de  Fabrice  d'AQUAPENOENTE,  et  ^  aussi  de  quelques 
auteurs  plus  récents,  entre  autres  de  Verduc  et  d'un 
«  chirurgien  italien  dont  le  nom  lui  échappe,  mais 
»  dont  il  a  lu  à  Rome,  en  Tan  1678,  un  petit  livre  qui 
»  soutenait  les  mêmes  idées  ». 

Belloste  résume  ainsi  sa  pratique.  «  Je  supprime 
»  les  tentes  et  les  dilatants  autant  que  le  cas  le  per-* 
»  met,  car  il  n'y  a  pas  de  règle  sans  exception.  Je  ne 
»  cause  que  peu  ou  point  de  douleur  si  ce  n'est  au 
))  premier  appareil  où  je  dilate  (ou  débride)  toujours 
»  les  playes,  particulièrement  celles  d'armes  à  feu  { 
»  et  je  fais  tous  mes  çfïorts  pour  tirer  les  corps  étran- 
»  gers.  Mais,  dans  la  suite,  je  n'ai  que  trois  choses  en 
»  recommandation  qui  sont  de  panser  doucement, 
»  promptement  et  rarement  (!)•  »  Si,  à  ces  trois 
adverbes,  il  avait  ajouté  :  proprement,  la  formule 
serait  parfaite. 

Ce  système  lui  réussissait  bien  d'ailleurs  :  «  Il  n'y  â 
»  guère,  conclut-il.  que  le.  seul  hôpital  de  Briançon 
»  où  l'on  ne  panse  une  seule  fois  le  jour  quelques 
))  blessés  ;  et  plusieurs  autres  de  deux  ou  de  trois  à 
»  quatre  jours  l'un.  Si  j'avais  trouvé  cette  pratique 
»  pernicieuse,  je  n'aurais  pas  été  assez  malheureux 
))  pour  la  continuer  ni  pour  solliciter  les  autres  à 
»  la  suivre  (2).  » 

Ayant  constaté  les  résultats  heureux  des  panse- 
ments rapides  et  rares,  Belloste  en  cherche  l'expli- 
cation dans  les  propriétés  nocives  de  l'air  sur  les 
plaies.  D'abord  a  le  froid  est  contraire  aux  playes  ; 
»  personne  n'en  doute.  Tout  le  monde  convient  aussi 
»  que  l'air,  en  quelque  saison  que  ce  soit,  est  plus 
»  froid  que  les  parties  internes  de  notre  corps  (3)  ». 
Puis  la  composition  chimique  de  l'air  joue  un  rôle 
fâcheux  sur  les  blessures  :  a  les  parties  acides  et 
nîtreuses  dont  on  prétend  qu'il  est  chargé  »  peuvent 
apporter  de  grands  désordres  dans  les  tissus  vivants. 
On  objectera  qu'alors  nous  devrions  être  incommodés 
par  l'air  que  nous  respirons.  Mais  les  poumons  le 
purifient  et  le  filtrent.  «  Il  n'y  a  que  les  poumons  qui 
»  ayent  la  propriété  et  la  commission  de  recevoir 

(1)  p.  56  et  83. 

(2)  p.  74. 

(3)  p.  63. 
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»  Taîr  et  de  le  modifier  potir  l'avantage  de  tout  le 
»  corps.  Il  n'en  est  pas  ainsi  des  plaies  qui  n'ont  ni 
»  ressorts  ni  oignes  pour  cette  préparation  (i)  ». 

Out^  que  la  chimie  de  Belloste  est  sommaire  et 
confuse.  Ailleurs  ces  «  parties  nitreuses  »  de  l'air,  il 
tes  ^qualifiera  d'  «  arsenicales  ».  Sa  physiologie  est 
aiïssi  très  fantaisiste,  car  il  croit  que  l'air  peut  péné- 
trer dans  l'organisme  à  travers  la  peau  et  les  tégu- 
ments et  c'est  ainsi  qu'il  explique  «  plusieurs  expé- 
»  riences  où,  l'usage  de  la  respiration  ayant  été  sup- 
»  primé,  le  sujet  a  subsisté  quelque  temps  par  le 
»  moyen  de  l'air  qui  se  communiquait  par  les  poro- 
»  sites  do  cuir.  On  a  même  tiré  du  gibet  des  gens 
»  tenus  pour  morts  pendant  un  assez  grand  espace 
»  de  temps,  lesquels,  avec  un  peu  de  secours,  ont 
I  repris  leur  état  naturel;  d'où  il  est  facile  de  juger 
»^  que,  l'air  n'ayant  pas  pu  passer  dans  le  sang  par 
»  la  voie  de  la  trachée-artère,  la  nature  avait  trouvé 
))  moyen  d'en  fournir  au  cœur  et  aux  poumons,  par 
t  las  porosités^  une  quantité  suffisante  (2)1  » 
t  Mais  ces  idées  étranges  et  fausses  n'empêchent  pas 
la  page  suivante,  que  je  reproduis  textuellement  en 
élaguant  seulement  certaines  répétitions  inutiles, 
d'éveiller  notre  curiosité  et  de  mériter  quelque 
«Uieûition  : 

On  na  doit  pas  nier  que  l'air  ne  soit  rempli  de 
parties  très  subtiles  et  très  pénétrantes...  Si  l'air  est 
assez  subtil  pour  traverser  des  membranes  aussi 
denses  et  aussi  serrées  que  les  téguments,  il  doit  à 
plus  forte  raison  pénétrer  bien  au  delà  de  l'étendue 
et  de  la  cavité  d'une  playe,  où  il  ne  trouve  rien  qui 
l'arrête,  puisque  l'épiderme  arrête  tout  ce  que  l'air  a 
de  grossier,  de  terrestre  et  de  visqueux...  Il  serait  à 
désirer  que  les  playes,  à  Theure  du  pansement,  fussent 
couvertes  de  quelque  chose  qui  pût  faire  le  même 
office  que  l'épiderme,  c'est-à-dire  qui,  retenant  les 
particules  acides  et  embarrassantes  de  l'air,  leur 
défendit  l'entrée  dans  les  playes.  Car,  si  l'on  en  croit 
les  philosophes  modernes,  ces  mêmes  atomes,  étant  la 
source  de  tant  de  maux  contagieux  que  nous  voyons, 
ne  pourront-ils  pas  aussi  produire  de  corruptions  très 
dangereuses,  quand  ils  s'attacheront  et  s'agglutineront 
k  des  parties  vives  et  sensibles  ?  Or,  si  les  atomes  sont 
susceptibles  des  accidents  les  plus  pernicieux  qu'on 
attribue  à  Tair  dans  certaines- constitutions,  ne  peu- 
vent^ls  pas,  dans  les  hôpitaux  particulièrement,  se 
charger  des  mauvaises  qualités  qu'il  aura  contractées 
par  l'haleine  et  la  transpiration  du  malade?...  Mani- 
festement les  corpuscules  de  l'air  sont  plus  chargés 
dans  les  hôpitaux  de  ces  particules  subtiles  et  caustiques 
que  (kms  les  autres  lieux  ;  et  les  playes  assez  souvent, 
si  Ton  n'y  prend  un  grand  soin,  deviennent  par  leur 

(i)  p.  67. 
(2)  p.  68. 


moyen  chancreuses,    toujours   putrides  et  souvent 
Qstuleuses  et  incurables. 

La  vieille  pratique  que  j'ai  des  hôpitaux  m'a  fait 
connaître  que  les  lieux  où  les  malades  ont  fait  quelque 
séjour  conservent  longtemps  la  mauvaise  odeur  qui 
leur  avait  été  communiquée  par  ces  malades.  On  n'en 
peut  accuser,  ce  me  semble,  que  les  atomes  impurs  qui 
se  sont  attachés  aux  murailles  et  qui  obligent  ceux 
qui  veulent  ensuite  habiter  ces  mêmes  lieux  de  les 
couvrir  de  plâtre  ou  de  cHaùx  pour  se  mettre  à  l'abri 
de  l'infection  qu'on  pourrait  recevoir  de  ces  ferments 
morbifiques. 

Les  draps  et  les  autres  marchandises  qui  viennent 
de  pays  attaqués  de  contagion  ne  sont-ils  pas  passés 
par  le  feu  pour  purifier  et  consumer  les  atomes  pesti- 
lentiels <\\x\  peuvent  s'y  trouver  engagés,. et  qui  auraient 
la  force,  sans  cette  précaution,  de  communiquer  une 
peste  universelle  dans  les  lieux  où  ils  sont  apportés? 
Si  donc  ces  atomes  ont  assez  de  ténacité,  de  consistance 
et  de  ve^'tu  fermentative  pour  s'attacher  sur  un  c&rps 
dur  et  uni  comme  l'est  une  muraille  et  y  rester  plu- 
sieurs mois  sans  perdre  leur  mauvaise  odeur  ni  leur 
disposition  à  ronger  et  à  putréfier,  que  ne  feront-ils 
point  dans  les  playes  découvertes  où  les  fibres  sont 
toujours  humides,  gluantes,  délicates  et  sans  sou- 
tien ?(1). 

Il  est  clair  que  Belloste  croit  à  la  présence,  dans 
l'atmosphère  des  hôpitaux  et  des  locaux  infectés, 
d'éléments  nocifs  spéciaux  surajoutés  à  l'air  ordi- 
naire ;  bien  qu'il  ne  les  différencie  pas  assez  nette- 
ment des  fameuses  «  parties  acides  ou  nitreuses  » 
constitutives  à  ses  yeux  de  l'air  lui-même.  Et  ces  élé- 
ments nocifs,  pathogènes,  sont  destructibles  par  le 
feu  et  par  d'autres  procédés  de  désinfection.  Assuré- 
ment tout  cela  est  exposé  dans  un  style  scientifique 
qui  nous  parait  bizarre  et  vieillot  ;  mais  aux  mots 
que  j'ai  soulignés  dans  ce  passage,  particules  subtUes, 
atomes  impurs  et  pestileyitiels  (atomes  signifiant  simple- 
ment pour  l'auteur  des  corpuscules  infiniment  petits 
que  leur  excessive  ténuité  soustrait  aux  constatations 
de  nos  sens),  substituez  des  expressions  modernes 
tels  que  germes,  ou  même  ferments  morbifiques  qu'il 
emploie  comme  synonyme  une  fois  par  hasard  ;  et 
dites  si  vous  ne  trouvez  pas  là  une  intuition,  vague 
et  incomplète  assurément,  mais  réelle,  de  l'existence 
des  microbes. 

Telles  étaient  l'intéressante  théorie  et  la  pratique 
louable  du  bon  Belloste.  Quoiqu'il  affirmât  que, 
»  quand  il  arrive  solution  de  continuité  à  un  corps 
»  sain,  la  nature  n'a  besoin  que  du  baume  ordinaire 
»  des  parties  blessées,  c'est-à-dire  du  suc  nourricier, 
»  pour  en  procurer  la  réunion  (2),  »  il  joignait  cou- 
Ci)  Pages  68  à  71. 
(2)  Page  7. 
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ramment  à  sa  technique  de  pansements  Tusage  de 
topiques  nombreux  et  compliqués.  La  «  Ptiarmacie 
chirurgicale  d  n'occupe  pas  moins  de  100  pages  de 
son  livre.  On  y  reijcontre  mainte  formule  d'eaux,  de 
t)aumes,  d'onguents  auxquels  il  attachait   quelque 
importance.  Les  substances  employées  sont  parfois 
des  plus  extraordinaires  :  le  suif  de  bouc,  la  fiente  de 
vache,  l'huile  de  vers  de  terre,  la  poudre  de  cloportes, 
la  poudre  de  crâne  humain  desséché  !  D'une  façon 
générale  ces  topiques  ressortissent  d'une  pharma- 
copée extrêmement  archaïque.  Les  très  anciens  chi- 
rurgiens se  servaient  beaucoup  pour  l'usage  externe 
de  macérations  d'aromates  dans  du  vin  ou  dans  de 
l'eau  de  vie,   d'onguents  préparés  à  chaud  avec  téré- 
benthine, baume  du  Pérou,  essences  de  benjoin,  de 
romarin,  de  raélilot;  avec  des  sels  mercuriaux,  du 
vitriol  blanc  (sulfate  de  zinc),  de  la  couperose  verte 
(sulfate  de  cuivre),  etc.,  etc.;  toutes  substances  qui 
n'avaient  pas  les  vertus  complexes  qu'on  leur  attri- 
buait, mais  qui  étaient  presque  toutes  microbicides. 
La  pratique  inaugurée  par  Ambroise  Paré,  —  je  l'ai 
dit  ailleurs  (1)  et   c'est  un  fait  bien  connu,  —  fut 
plutôt  un  recul.  Paré,  entraîné  par  ses  idées,  justes 
du  reste,  sur  la  non-vénénosité  des  «  playes  de  har- 
quebuzade  »,  commença  de  mettre  en   honneur  les 
topiques  simples  et  inaugura  cette  funeste  chirurgie 
des  cataplasmes  et  du  cérat  qui  devait  durer  plus  de 
deux  siècles  et  dont  les  gens  de  mon  âge  ont  vu  la  fin. 
Belloste,  lui,  reste  fidèle  aux  très  vieux  errements. 
Lisez  plutôt  cette  recette  d'une  «  eau  pour  arroser 
toutes  sortes  de  playes  et  mouiller  les  linges  dont  on 
les  recotivre  ».        . 

Prenez  :  eau-de-vie  bien  rectifiée,  six  livres. 
Hypéricum,  millefeuilles,  hyssope,  deux  poignées  de 
chaque.  Poudre  d'encens  et  de  myrrhe,  trois  onces  de 
chaque.  Mettez  tout  cela  en  infusion  pendant  4  jours; 
et  distillez  au  bain-marie  ou  au  bain  de  sable.  Celte 
eau  aura  encore  plus  d'efficace  si  on  l'accompagne 
des  poudres  qui  suivent  :  encens,  mastic.  sarcocoUe, 
bol  d'Arménie  et  sang  dragon,  parties  égales,  que 
vous  pulvérisez  et  mêlez  ensemble,  pour  les  répandre 
sur  la  plaie  pénétrée  de  l'eau  précédente  et  sur  les 
linges  qu'oQ  aura  trempés  dans  la  même  eau  (2). 

Il  est  probable  en  effet  que  cette  application  sur  des 
surfaces  suppurantes  d'alcool  et.d'aromates  germicides 
devait  prévenir  ou  atténuer  les  complications  infec- 
tieuses. 

J'^ai  dit  que  Belloste  cherchait  parfois  la  réunion 

(1)  Echo  médical  du  Nord  du  8  Septembre  1901. 

(2)  page  413. 


par  première  intention,  dans  les  plaies  fralchee  d^ins* 
truments  tranchants  par  exemple  (1).  Mais  c'est  sur-*i 
tout  quand  un  os  est  mis  à  nu  qu'il  recommande  de 
tenter  la  réunion  : 

C'est  une  règle  presque  universelle  que,  d'ahord 
qu'un  os  est  découvert,  on  dilat€  la  playe  avec  des 
tentes  pour  attendre  l'exfoliation.  Cela  s'observe  si 
religieusement  dans  plusieurs  hôpitaux  du  Roy  qu'on 
croirait  avoir  commis  un  meurtre  si  on  n'avait  satis- 
fait non  seulement  à  cette  loi  mais  encore  à  toutes 
celles  dont  les  Anciens  nous  ont  bercés;  comme  si 
nous  étions  obligés  de  suivre  aveuglément  et  éter- 
nellement leurs  maximes. 

L'expérience  m'a  fait  voir  en  mille  occasions  que^, 
quand  un  os  est  simplement  découvert,  tout  consiste 
pour  en  éviter  l'altération,  à  le  défendre  des  attaques, 
de  l'air.  Pour  cet  effet  il  faut  procurer  la  réunion  de 
la  playe  le  plus  tôt  qu'il  sera  possible,  par  le  moyen 
des  bandages  propres  et  des  remèdes  balsamiques, 
sans  la  dilater^avec  les  tentes  et  les  bourdonnets.  Par 
là  l'os  se  recouvre  promptement  et  l'on  évite  Texfo- 
liation  qui  est  absolument  nécessaire  quand  on  a 
donné  le  temps  à  l'air  d'y  faire  ses  impressions  (2). 

Pour  hâter  l'adhérence  des  téguments  réappliqués 
sur  Tos  il  conseille,  spécialement  dans  les  plaies  de 
tête  où  le  cuir  chevdu  est  décollé  du  crâne,  une  mé-^ 
thode  qui  lui  est  personnelle  et  qui  consiste  à  faire 
sur  la  table  externe  avec  le  perforatif  du  trépan  des 
espèces  d'acupunctures,  de  petits  trous^  pénétrant 
jusqu'au  diploé  (3).  «  Par  ce  nioyen.on  donne  pas- 
sage à  un  suc  «  moelleux  et  colleux  »,  qui  aide  à  l'acco- 
lement  rapide  des  surfaces,  ou,  s'il  n'y  a  pas  de  réu- 
nion immédiate,  fait  que  Tos  se  revêt  promptement 
d'une  membrane  granuleuse.  On  n'évite  pas  alors, 
comme  il  le  pense,  l'exfoliation  osseuse  mais  on 
l'accélère.  Il  donne,  à  l'appui  de  cette  pratique  dis- 
cutable, diverses  observations  «  d'ecopé,  diacopé  et 
aposcheparnismos  »  (4)  où  la  cicatrisation  parfaite  à 
été  obtenue  en  deux,  trois  et  cinq  semaines. 

Le  reste  du  volume  est  consacré  à  des  considéra- 
tions assez  banales  sur  les  tumeurs  et  abcès,  les 
playes  de  poitrine  pénétrantes,  les  ulcères,  les  brûlu-* 
res,  etc.  etc.;  sur  un  procédé  de  pansement  des  plaies 
osseuses  de  trépanation  au  moyen  de  lamelles  de 
plomb  perforées  de  petits  orifices.  Tout  cela  n'offre 
rien  de  bien  intéressant. 

Somme  toute,  à  son  époque,  et  presque  jusqu'à 
notre  temps  en  matière  de  thérapeutique  des  plaies, 

(1)  p.  45. 

(2)  p.  85-86. 

(3)  p.  87. 

(4)  p.  114. 
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ce  livre  a  pu  être  pour  le  praticien  un  guide  précieux  ; 
et  l'on  comprend  le  cas  qu'en  faisait  un  de  ses  posses- 
seurs ;  —  car,  avant  d'arriver  de  la  Bibliothèque  de 
Madame  la  duchesse  de  Savoie  à  celle  de  mon  ami 
Hei^seval  et  à  la  mienne,  ce  petit  in-octavo  a  dû 
passer,  au  hasard  des  ventes,  par  une  ou  plusieurs 
mains.  Le  possesseur  en  question  «  Joseph  Sondelyon, 
offi,cier  de  santé,  »  (ce  titre  indique  qu'il  vivait  sous  la 
Révolution  ou  après  elle,  car  l'institution  des  officien 
de  santé  date  de  1794,)  manquait  d'orthographe  mais 
non  de  jugement.  Il  écrit  en  effet  sur  la  page  qui  suit 
le  feuillet  de  garde,  cette  appréciation  enthousiaste  : 
«  Tu  ne  me  quitera  jamai,  car  je  te  trouvent  bon.  Je 
»  n'ai  jamais  oui  ton  pareille.  » 


Comment  expliquer,  après  cela,  qp'un  homme 
comme  Belloste,  paraissant  jouir,  ainsi  qu'eussent 
dit  nos  aïeux,  d'une  «  bonne  judiciaire  »,  ait  accumulé 
dans  sa  Dissertation  sur  la  Rage  tant  d'insanités 
saugrenues,  panachées  de  chimie  cocasse  et  de  pseudo- 
érudition historique  enfantine;  mais  où  surnage  encore 
cette  idée  de  corpuscules  impalpables  flottants  dans 
l'air  considérés  comme  causes  de  maladies  ?  On  ne 
pourrait  s'en  faire  d'idée  si  nous  ne  citions  pas. 
Citons  donc: 

Il  y  a,  dit  en  substance  Belloste,  deux  espèces  de 
rage  chez  le  chien  :  la  rage  d'été  ou  Australe,  et  la 
rage  d'hiver  ou  Septentrionale.  «  La  cause  de  la  rage 
»  Australe  est  une  multitude  de  petits  corps  actifs, 
»  acres,  malins  et  brûlants  que  le  soleil  attire  en  été 
»  de  certains  cantons  d'une  terre  puante,  limoneuse 
»  et  mêlée  d'une  partie  de  cinabre  mal  apprêté  ;  d'où 
»  sortent  de  petits  corps  de  même  nature  par  la 
»  sublimation  d'un  feu  souterrain,  —  La  cause  de  la 
))  rage  Septentrionale  est  un  acide  soufré,  pénétrant 
»  et  malin,  formé  de  petites  parties  de  même 
»  nature,  lesquelles  ayant  été  attirées  avant  le  grand 
»  froid  dans  la  moyenne  région  de  lair,  s'y  sont 
»  arrêtées  jusqu'à  ce  que  le  vent  septentrional  les 
»  ait  poussées  à  la  surface  de  la  terre  en  forme 
»  de  tourbillon,  dont  les  pointes  étant  semblables  en 
»  figure  avec  les  pores  des  chiens,  entrent  dans  leur 
»  corps  et  épaississent  leur  sang.  »  !  Le  chien  enragé, 
»  ayant  mordu  l'homme,  lui  inocule  les  susdits  petits 
»  corps.  Et  alors,  comme  le  sang  des  animaux  con- 
»  tient  les  idées  de  l'espèce,  ce  qui  se  prouve  par  un 
»  passage  de   l'Ecriture  (1),    la  personne    mordue 

(1)  LévlUqae,  cap.  7. 


))  imite  les  actions  des  chiens  en  mordant,  en  aboyant, 
))  et  égratignant  »!  1  Et  l'auteur  ajoute  «  pour  appuyer 
»  ce  système,  que  TEmpereur  Commode  ne  fut  très 
»  cruel  que  parce  que  sa  mère  Faustine  le  conçut 
»  après  avoir  bu  tout  chaud  le  sang  d'un  gladiateur 
»  qu'elle  aimait  éperduement  ;  et  que  l'Empereur 
»  Caligula  ne  fut  si  sanguinaire  qi/e  pour  avoir  sucé 
»  avec  le  lait  le  sang  que  sa  nourrice  marâtre  mettait 
»  sur  ses  mamelles  lorsqu'elle  les  lui  présentait  »  1 1  ! 

Pour  combattre  la  rage  chez  l'homme  «  il  y  en  a 
»  qui  font  rougir  au  feu  un  fer  et  l'appliquent  dessus 
»  la  morsure.  Mais  l'auteur  préfère  nettoyer  la  plaie 
»  à  l'eau  salée,  y  faire  des  scarifications  profondes  et, 
»  ayant  tiré  le  sang  par  une  ventouse,  appliquer 
»  dessus  un  cataplasme  que  vous  ferez  avec  un 
»  oignon,  deux  têtes  d'ail  et  une  demi-once  de 
»  thériaque.  N'oubliez  pas  de  faire  prendre  au  malade 
»  aussitôt  après  le  premier  appareil,  un  verre  de 
»  décoction  de  chardon-bénit,  de  scorsonaire  ou  de 
»  scabieuse,  après  y  avoir  délayé  quinze  ou  seize 
»  grains  de  diaphorétique  minéral  et  huit  ou  dix 
»  grains  de  sel  volatil  de  vipère  avec  une  once  de 
»  sirop  d'oeillets  ou  d'absinthe  (1).  »    , 

N'insistons  pas  trop  sur  ces  ehoses  aflSigeantes.  Au 
surplus,  Belloste,  qui  fait  habituellement  preuve  de 
sagacité,  se  montre,  sur  certains  points  d  une  crédu- 
lité invraisemblable.  Un  peu  moins  naïvement  gobeur 
qu'Ambroise  Paré  ou  que  Cornélius  Agrippa,  il  ne 
croit  guère  aux  diableries  et  aux  sortilèges  (2),  (le 
XVIIl^  siècle  commence)  ;  mais  des  malades  simula- 
teurs lui  font  avaler  des  bourdes  stupéfiantes.  Exepiple  : 

Un  valet  âgé  de  dix-huit  ans,  après  avoir  mangé  du 
lait  dans  la  chaleur  de  l'été,  se  coucha  le  long  d'une 
haie,  et  s'y  étant  endormi,  apparemment  la  bouche 
ouverte,  un  serpent,  attiré  par  les  vapeurs  du  lait, 
entra  dans  le  corps  de  ce  garçon  et  ne  lui  causa 
d'abord  d'autre  incommodité  qu'un  grand  froid  et  un 
peu  de  pesanteur  qu'il  sentit  dans  l'estomac  en  s'éveil- 
lant.  A  peine  fut-il  rentré  au  logis  qu'il  se  plaignit 
de  violentes  coliques,  disant  qu'il  avait  avalé  un  ser- 
pent qu'il  sentait  tourner  dans  son  corps.  Après  l'avoir 
interrogé,  je  soupçonnai,  comme  lui,  un  seriient  qui, 
ne  trouvant  rien  à  manger  dans  l'estomac  dece  gar- 
çon, y  causait  tout  ce  désordre.  Pour  y  remédier,  je 
crus  que  je  pouvais  me  servir  d'un  remède  dont 
j'avais  ou!  parler  en  semblable  occasion  ;  c'est  du  lait 
que  les  serpents  aiment  sur  toutes  choses  (s'il  est  vrai, 
comme  on  n'en  doit  pas  douter,  qu'ils  tettent  les 
vaches  dans  leurs  étables).Je  fis  donc  emplir  une  chau- 
dière de  lait  qu'on  mit  bouillir.  Lorsqu'elle  fut  retirée 

(1)  p.  527  à  534. 

(2)  P.  57. 
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du  feu,  on  suspendit  le  malade,  on  mit  la  chaudière 
au-dessous  de  sa  tête  et  il  n'eut  pas  plutôt  ouvert  la 
bouche  pour  recevoir  la  vapeur  du  lait  que  nous 
vîmes  le  serpent  dans  la  chaudière  où  il  trouva  la 
mort  par  cet  appas  (1). 

Nous  quitterons  Belloste  sur  cette  joyeuse  fumis- 
terie. 


Belloste  appartient  incontestablement  à  la  liste  des 
chirurgiens  ayant,  au  cours  des  siècles,  pratiqué,  de 
façon  assurément  très  incomplète,  ce  que  j'ai  appelé 
«  l'Asepsie  et  l'Antisepsie  inconscientes  »  (2)  ;  soit  au. 
hasard,  sans  raisons  ou  guidés  par  des  conceptions 
imaginaires,  soit  en  conformité  de  théories  s'appro- 
chant  plus  ou  moins  des  vérités  démontrées  aujour- 
d'hui. 

—  C'est  Doublet,  l'initiateur  de  la  pure  et  simple 
propreté  chirurgicale,  faisant,  au  dire  de  Brantôme, 
«  par  beau  linge  blanc  et  belle  eau  claire  venant  de  la 
fontaine  ou  du  puits,  des  cures  étranges  et  merveil- 
leuses »)  ;  si  merveilleuses  qu'on  les  attribuait  à  la 
Magie  i3). 

—  C'est,  au  XVP  siècle  encore,  Magatus  (de  Fer- 
rare)  —  au  XVIII»  siècle  Tespagnol  Eugenio  de  la 
Penna,  SANCASsmr,  Lecat  (de  Rouen),  Bertherand, 
tous  partisans,  avant  ou  après  Belloste,  des  panse- 
ments rares. 

—  C'est  plus  près  de  nous,  Josse  (d'Amiens  se 
faisant  en  1835  le  héraut  de  l'irrigation  continue  des 
plaies. 

—  Laugier  revêtant  en  1844  les  plaies  d'une  pelli- 
cule de  baudruche,  réalisant  ainsi  l'épiderme  factice 
réclamé  par  Belloste. 

—  Jules  GuÉRiN  à  qui  la  conviction  que  l'air  est 
par  lui-même  nocif  inspire  en  1839  la  pratique  des 
ténotomies  sous-cutanées,  et  plus  tard  en  1866  le 
principe  du  pansement  par  aspiration  pneumatique. 

—  C'est  Chassaignac  cherchant  à  supprimer  l'infec- 
tion par  le  drainage  chirurgical,  fermant  les  béances 
vasculaires  absorbantes  par  l'écrasement  linéaire  et 
préconisant  le  pansement  occlusif  (1856-1859). 

—  C'est  Maisonneuve,  un  remueur  d'idées  à  Tini- 
tiative  duquel  on  n'a  pas  rendu  suffisamment  justice 
et  qui  n'a  pas  toute  la  gloire  qu'il  mérite  ;  Maisonneuve, 
créateur  de  la  théorie  erronée  mais  ingénieuse  de  l'au- 
to-infection,pour  quiles  accidents  infectieux  des  plaies 

(1)  p.  538. 

(2)  Voyez.  V Asepsie  et  V Antisepsie  inconscientes^  par  le    D'  Emile 
Langlois,  thèse  de  Lille  1903,  où  il  est  sommairement  parlé  de  Belloste. 

(3)  Voyez  mon  article  sur  Ambrolse  Paré  (Revue  de  Paris,  sept.  1901). 


sont  des  intoxications  produites  par  les  humeurs 
sécrétées  susceptibles  de  s'organiser.  Or,  dans  les 
blessures  ouvertes,  ces  produits  ne  se  trouvent  plus 
dans  des  conditions  de  lieu  et  de  température  propres 
à  maintenir  leur  vitalité  ;  ils  meurent,  et  ces  liquides 
morts  se  putréfient  et  forment  des  substances  infec- 
tantes pour  l'économie.  Empêchez  ces  liquides  de 
mourir  et  vous  n'aurez  pas  d'accidents  ;  c'est  là  le 
secret  de  l'innocuité  des  opérations  sous-cutanées  et 
des  écrasements  sous  la  peau  restée  intacte.  Ces 
liquides  morts,  empêchez-les  de  se  putréfier  par  des 
liquides  antiseptiques  (alcool,  thymol);  ou  bien 
encore  fermez,  par  les  flèches  caustiques  ou  par  l'écra- 
sement des  tissus,  les  bouches  d'absorption  des 
poisons  putrides,  et  vous  éviterez  l'infection  (1). 

—  C'est  Alphonse  Guérin,  l'hétéro  -  infectioniste, 
professant  dès  1845,  que  la  pyohémie  est  le  résultat 
d'un  empoisonnement  parles  émanations  impalpables 
et  invisibles  des  plaies  ;  et  qui,  atteignant  enfin  la 
vérité,  soupçonne  en  1868  que  ces  émanations  ne 
sont  autre  chose  que  les  «  corpuscules  panspermiqûes  » 
que  Pasteur  vient  de  découvrir  dans  l'air. 

—  C'est  Bourgade  (de  Clermont-Ferrand)  imaginant 
en  1867  une  réédition  moderne  de  la  très  vieille 
méthode  de  la  cautérisation  des  plaies  para  l'huile 
fervente  »)  ;  laquelle,  dirigée  contre  la  toxicité  imagi- 
naire des  plaies  d'harquebuse,  n'en  avait  pas  moins 
l'avantage,  en  cuisant  littéralement  les  surfaces  cau- 
térisées, de  les  revêtir  hermétiquement  d'une  escharre 
adhérente,  cuirasse  protectrice  contre  les  germes 
pathogènes.  Bourgade  couvrait  toute  la  plaie  opéra- 
toire de  bourdonnets,  imbibés  de  perchlorure  de  fer 
et  obtenait,  par  ce  procédé  (douloureux  à  la  vérité  et 
incompatible  avec  la  réunion  immédiate),  une  série 
de  97  grandes  opérations  pratiquées  sans  une  seule 
mort  à  l'Hôtel-Dieu  de  Clermont,  qui  était  alors  un 
véritable  foyer  d'infection  purulente.  Résultat  inouï 
pour  Tépoque. 

—  C'est  Parise  (de  Lille),  inaugurant  vers  1868 
une  méthode  très  analogue  au  spray  de  Lister  :  l'ar- 
rosage continu  du  champ  opératoire,  durant  toute 
la  durée  de  l'intervention,  avec  une  solution  saturée 
d'alun  pour  détruire  les  «  miasmes  phlébitigènes  » 
supposés  flottants  dans  l'atmosphère. 

—  C'est  beaucoup  d'autres*  encore  que  je  ne  con- 
nais pas  sans  doute. ... 

(1)   Leçons  cliniques  sur  l'intoxicaUon    chirurgicale  recueillies  par 
Dransart  et  publiée  in  Union  Médicale^  octobre  1869. 
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De  ces  chercheurs  qui  ont  préparé  l'avenir,  les  uns 
ont  eu  leur  heure.de  notoriélé,  mais  on  est  en  train 
de  les  oublier  ;  les  autres,  les  petits  prophètes,  sont 
presque  ignorés. 

A  ceux-ci  comme  à  ceux-là,  il  est  juste,  quand 
l'occasion  s'en  présente,  d'accorder  un  souvenir  et  un 
hommage. 

C'est  ce  que  j'ai  essayé  de  faire  pour  Belloste. 

D'  H.  FOLET. 

Wissant,  août  ld05. 
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Consultations  Médico-Chirurgicales 

Corps  étrangers  du  pharynx 

Professeur-agrégé  Gaudier. 

^  INFORMA  7 IONS  CLINIQUES.  —  Il  est  fréquent  de 
^  voir  s'arrêter  dans  le  pharynx  çt  se  fixer  dans  ses  parois 
des  corps  étrangers  introduits  volontairement  ou  invo- 
lontairement pendant  la  déglutition.  Involontairement, 
et  chez  l'adulte,  les  corps  étrangers  sont,  la  plupart  des 
temps,  pointus  et  acérés,  tels  qu'arêtes  de  poisson, 
fragments  d'os  de  volailles,  etc.;  volontairement,  et  chez 
Tenfant,  il  peut  aussi  y  en  avoir  d'arrondis  ou  d'aplatis, 
tels  que  noyaux,  boutons  de  vêtement,  petites  pièces 
de  monnaie. 

Les  manifestations  cliniques  sont  immédiates  et 
éloignées.  Les  signes  immédiatement  perçus  sont  pour 
les  corps  acérés,  des  sensations  de  piqûre  vive,  toujours 
rapportées  plus  bas  que  le  point  de  fixation.  Cette  dou- 
leur peut  cesser  rapidement,  soit  que  le  corps  ait  été 
entraîné  spontanément,  soit  qu'il  soit  resté  en  place. 
Cependant  le  plus  généralement  la  sensation  persiste, 
confuse  ou  exaspérée  seulement  à  l'occasion  de  la  déglu- 
tition d'aliments  solides.  Pour  les  corps  arrondis  ou 
aplatis,  le  patient  perçoit  des  sensations  moins  aiguës 
et  en  raison  de  leur  siège  n'accuse  guère  que  la  gêne 
locale  et  présente  une  toux  réflexe  insupportable.  Quant 
aux  manifestations  éloignées,  dans  les  deux  cas,  si  le 
corps  étranger  n'est  pas  enlevé  rapidement,  elles  consis- 
tent en  une  véritable  obsession  pour  le  patient,  qui  peut 
le  mener  aux  traitements  les  plus  ridicules  et  les  plus 
dangereux.  Il  peut  en  résulter  des^  tics  très  pénibles  à 
forme  de  toux  ou  de  hemmage. 

.  INFORMATIONS  PATHOGËNIQUES  ET  CLINI- 
QUES. —  Les  corps  acérés  se  logent  tous  dans  l'amyg- 
dale ou  entre  l'amygdale  et  les  piliers.  Les  corps  aplatis 
reposent  dans  les  fossettes  glosso-épiglottiques  plus  ou 
moins  profondes. 
Ces  corps  y  peuvent    dans  quelques  cas  se  dégager 
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spontanément  et  être  déglutis.  Le  plus  souvent  il  faut^n 
pratiquer  l'extraction  à  cause  des  troubles  immédiats, 
doi\loureux,  éloignés,  réflexes,  et  des  complications 
immédiates  et  très  rares  telles  que  des  hémorragies, 
ou  éloignées  telles  qu'abcès  autour  du  corps  étranger, 
qu'elles  peuvent  comporter. 

TRAITEMENT.  —  L'extraction  instrumentale  est  la 
règle  dans  tous  les  cas.  Elle  peut  être  facile  et  rapide,  ou 
difficile  et  longue.  Les  types  cliniques  sont  à  ce  point  de 
vue  très  variés  : 

A)  Le  patient  vient  vous  trouver  immédiatement  après 
i'accident;  c'est  un  adulte.  —  L'examen  méthodique 
de  la  gorge  est  de  rigueur.  Il  faut  éclairer  la  gorge  au 
moyen  du  miroir  frontal,  réfléchissant  la  lumière  solaire, 
ou  une  bonne  lumière  artificielle  (bec  Auer).  Il  faut  avoir 
un  abaisse-langue,  un  petit  bistouri  à  manche  long,  une 
pince  droite,  une  pince  recourbée  à  courbure  laryngée, 
à  mors  fins  et  pointus  ;  un  crochet  mousse  pour  écarter 
l'amygdale  et  les  piliers.  Si  le  malade  est  pusillanime  ou 
très  énervé  une  pulvérisation  de  cocaïne  ne  sera  pas 
inutile.  Il  faut  aussi  faire  gargariser  le  sujet  pour  bien 
nettoyer  les  surfaces  amygdaliennes. 

La  gorge  étant  bien  éclairée  et  l'abaisse-langue  dépri- 
mant bien  la  langue  : 

!•»  On  voit  le  corps  étranger  de  suite.  C'est  généralement 
fiché  dans  un  crypte  amygdalienne  qu'on  voit  le  ço^pç 
étranger,  et,  comme  c'est  le  plus  souvent  une  arête  ou 
un  os,  il  tranche  très  nettement  sur  la  coloration  de 
l'amygdale. 

a)  C'est  une  simple  pointe.  D'un  coup  de  pince  on 
l'extrait  avec  douceur  en  ayant  soin  de  ne  pas  l'écraser. 

b)  C'est  un  corps  barbelé^  une  arête  de  brochet,  par 
exemple.  L'extraction  peut  être  difficile.  Si  l'on  tire  trop 
sur  lui  on  peut  le  casser  et  laisser  la  pointe  dans  les 
téguments.  On  peut  essayer  de  la  manœuvre  du 
pêcheur,  qui  pour  retirer  un  hameçon  le  repousse 
d'abord,  puis  le  désenclave  et  l'extrait  ensuite  plus  faci- 
lement. Si  Ton  ne  peut  y  arriver,  il  faut,  après  attou- 
chement à  la  cocaïne,  ou  sans  anesthèsie,  d'un  coup  de 
pointe  libérer  la  flèche  que  tient  la  pince.  Cette  petite 
manœuvre  est  délicate  car  les  sujets  regimbent,  ont  des 
nausées  et  de  plus  il  faut  un  aide  pour  tenir  Tabaisse- 
lang\ie. 

2°  On  ne  voit  pas  h  corps  étranger.  Toujours  bien  déprimer 
la  langue,  bien  éclairer  le  fond  de  gorge  et  au  moyen  du 
crochet  qui  attire  l'amygdale  ou  les  piliers  et  qui  permet 
d'explorer  les  replis  staphylo-amygdaliens  supérieur, 
antérieur  et  postérieur,  compléter  par  l'examen  au 
miroir  qui  montrera  la  face  postérieure  de  l'amygdale, 
difficilement  explorable  si  elle  est  volumineuse. 

Le  corps  étranger  peut  être  enfoncé  au  ras  de  l'amyg- 
dale. Petit  point  blanc  entouré  d'une  zone  plus  rouge, 
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inflammatoire,  et  que  Ton  peut  sentir  par  le  toucher. 
Il  peut  être  à  la  partie  supérieure  de  l'amygdale,  entre 
les  deux  piliers  dans  cette  fossette  qui  envoie  un  prolon- 
gement interne.  Il  peut  être  entre  l'amygdale  et  le  pilier 
antérieur,  plus  souvent  entre  l'amygdale  et  le  pilier 
postérieur. 

Si  on  ne  le  trouve  point  en  ces  points  précis,  en  se 
rappelant  bien  que  ces  corps  étrangers  sont  toujours 
plus  hauts  situés  que  trop  bas  comme  le  rapporte  à  tort 
le  malade,  il  faut  alors  au  moyen  du  miroir  laryngos- 
copique  explorer  la  base  de  la  langue,  l'amygdale 
linguale,  et  les  fossettes  épiglottiques.  —  Cet  examen 
dernier  peut  être  difficile  surtout  quand  ces  fossettes 
sont  profondes  et  que  l'épiglotte  lamelleuse  colle  à  la 
base  de  la  langue.  Dans  ce  cas  il  faut  au  moyen  d'un 
écarteur  quelconque  refouler  l'épiglotte  en  arrière  ou 
pratiquer  le  toucher  en  insinuant  l'index  entre  l'épi- 
glotte et  la  langue.  Le  corps  étranger,  une  fois  reconnu, 
l'extraction  s'en  fera,  mais  autant  que  possible  sous  le 
contrôle  de  la  vue,  sauf  pour  les  fossettes  où  l'on  pourra 
se  guider  sur  le  doigt. 

B)  Le  patient  vient  au  bout  de  quelques  Jours;  c'est 
un  adulte.  —  A  force  d'explorer  digitzdement  sa  région, 
de  tousser,  de  faire  des  efforts  pour  rejeter  le  corps 
étranger,  le  patient  arrive  le  plus  souvent  dans  Tétat 
suivant.  La  gorge  est  rouge,  les  amygdales  tuméfiées. 
Tout  le  pharynx  est  d'une  sensibilité  maladive  et  se 
révolte  quelquefois  même  à  la  simple  ouverture  de  la 
bouche. 

On  comprend  combien  l'examen  doit  être  méthodique, 
et  surtout  si  Ton  se  rappelle  que  certains  malades  finis- 
sent par  ne  plus  savoir  le  côté  piqué.  Souvent  on  sera 
guidé  par  la  couleur  du  corps  étranger  ou  par  la  présence 
d'un  petit  abcès  formé  autour  du  corps  étranger.  Les 
explorations  doivent  être  faites  avec  des  instruments 
stérilisés  et  ne  doivent  pas  durer  trop  longtemps,  car  il 
pourrait  en  résulter  l'infection  amygdalienne.  Si  une 
recherche  minitieuse  en  les  points  d'élection  ne  décèle 
rien,  c'e^t  que  le  corps  étranger  n'est  plus,  et  que  seule 
persiste  la  sensation  d'arête  dans  le  pharynx.  Persuadez 
alors  à  votre  malade  et  cela  quelquefois  très  difficile- 
ment qu'il  s'agit  d'un  simple  trouble  paresthésique 
posttraumatique  et  prescrivez  lui  des  gargarismes 
émolllents,  guimauve  et  pavot,  fréquemment  renou- 
velés. 

C)  Il  s'agit  d'un  corps  arrondi,  involontairement 
dégluti  par  un  adulte.  —  Le  patient  nous  en  fait  le  récit 
et  dit  «  je  le  sens  là  »,  indiquant  la  base  de  la  langue  et 
prétend  même  le  sentir  avec  le  doigt. 

Le  corps  n'est  pas  dans  l'amygdale,  aussi  ne  vous  y 
attardez  pas,  et  au  moyen  du  miroir  explorez  les  fossettes 
glosso^piglottiques.  Si  vous  voyez  le  corps  étranger, 


n'essayez  jamais  de  le  mobiliser  avec  le  doigt,  car  vous 
pouvez  le  faire  pénétrer  dans  la  glotte  (il  y  en  a  des 
exemples),  et  provoquer  des  symptômes  de  corps  étran- 
gers du  larynx. 

Avec  une  pince  recourbée,  sous  le  contrôle  du  miroir, 
sachant  qu'il  est  difficile  de  saisir  un  noyau  qui  fuit 
sous  la  pince,  faites  l'extraction  immédiate. 
D)  li  s'agit  d'un  enfant.  —  Cet  enfant  présente  : 
i*'  Soit  des  troubles  de  la  déglutition  survenus  après 
e  repas,  ou  il  a  mangé  du  poisson  à  arêtes,  de  la  volaille 
concassée. 

20  Soit  de  la  tpux  réflexe  quînteuse,  du  type  stridu- 
leux,  survenue  après  ingestion  de  fruits  à  petits  noyaux, 
ou  sans  cause  apparente,  mais  dans  la  journée,  en  très 
bonne  santé,  sans  rhume,  ni  angine. 

Cexamen  méthodique  ne  peut  être  fait  que  difficile- 
ment. Il  nécessite  le  plus  souvent  l'application  de  l'ouvre- 
bouche  et  quelquefois  même  Tanesthésie  au  bromure 
d'éthyle. 

L'exploration  de  l'amygdale  sera  relativement  facile  à 
moins  que  l'enfant  inonde  de  salive  et  de  mucus  l'isthme 
du  gosier.  Le  toucher  digital  rendra  des  services.  Le  doigt 
recherchant  à  la  surface  de  l'amygdale  un  point  résistant 
et  acéré  que  de  suite  ira  saisir  la  pince. 

C'est  encore  le  toucher  digital  qui  renseignera  sur  le 
contenu  des  fossettes  glosso-épîglottiques,  dans  le  cas  où 
la  laryngoscopie  sera  négative. 

TRAITEWIENT  PROPHYLACTIQUE.  —  Se  méfier  du 
poisson  à  arêtes  et  le  manger  lentement.  Pour  l'enfant 
ne  lui  donner  que  du  poisson  sans  arêtes,  des  fruits 
privés  de  leur  noyau,  ne  pas  les  laisser  jouer  avec  des 
pièces  de  monnaie  ou  petits  corps  aplatis. 

INTÉRÊTS   PROFESSIONNELS 

Assurance  contre  les  accidents. 
Aggravation  volontaire  des  blessures.  Escroquerie. 

La  tentation  est  forte,  pour  Touvrier  bénéflciaire  d'une  assu- 
rance  contre  les  accidents,  de  profiter  de  cette  assurance  pour 
se  faire  «  entretenir  »  aux  dépens  de  la  Compagnie.  Dans  ce 
but,  les  moyens  les  plus. ingénieux,  comme  les  moins  scrupu- 
leux, sont  mis  en  œuvre.  Tantôt  l'assuré  simule  un  accident 
qui  ne  s'est  jamais  produit,  ce  qui  est  Tespèce  sur  laquelle  a 
statué  la  cour  de  Grenoble,  par  arrôt  du  22  décembre  1904,  que 
nous  avons  rapporté  dans  VEcào  médical  du  Nord,  1905,  IX 
Tantôt  il  provoque  volontairement  un  accident,  dont  ensuite  il 
entretient  et  aggrave  volontairement  les  conséquences  ;  c'est 
Tespôce  sur  laquelle  a  slatuô  le  tribunal  correctionnel  de 
Limoges,  par  jugement  du  i«f  mars  1905,  qui  n'est  pas  moins 
de  nature  à  intéresser  nos  lecteurs. 

11  avait  été  établi  ;  i*"  qu'en  1896,  Sagne,  étant  employé  de 
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Ja  Compagnie  d^Orléans,  fut  blessé  à  Tépaule  et  au  bras  à  la 
gare  d'Ivry,  ce  qui  lui  a  valu  une'rente  visagôre  de  360  francs  ; 
2''  que,  le  25  novembre  1901,  il  s^assura  contre  les  accidents 
à  la  Compagnie  générale  et  que,  le  6  décembre  suivant,  il  eut 
un  accident  de  bicyclette,  fut  blessé  au  genou  et  à  Tépaule  gau- 
che et  reçut  une  indemnité  de  1.350  francs  ;  3»  que,  le  12  juin 
id02,  il  s'assura  à  la  Préservatrice  ;  que,  le  20  septembre  sui- 
vant, il  fil  UDe  chute  en  descendant  de  wagon,  à  la  gare  de 
Tbiviers,  et  a  touché,  pour  soixante  et  un  jours  d'incapacité, 
une  indemnité  de  448  francs  ;  A^  qu'au  mois  de  janvier  1903, 
il  s'assura  à  la  Zurich,  à  Tagence  de  Périgueux  ;  que,  le  sur- 
lendemain, en, gare  de  Thenon,  il  se  blessa  au  genou  en  des- 
Cendant  de  wagon  et  a  touché  une  indemnité  de  375  francs; 
5°  que,  le  7  mai  suivant,  il  s'assura  à  la  Foncière-Transports  ; 
que,  trois  jours  après  il  se  blessa  au  genou  gauche  en  descen- 
dant de  wagon  à  la  gare  Montjovis  et  a  reçu  pour  inden^nité 
515  fr.;  6^  que,  le  15  octobre  1904,  il  s'assurait  à  la  Zurich,  à 
l'agence  de  Limoges,  sous  le  faux  nom  d'Albert  ;  que,  rinq 
jours  après,  il  fit  une  chute  dans  l'escalier  du  Champ-de-Juil- 
let,  se  blessa  au  genou  droit  et  que,  plus  tard,  par  exploit  de 
Brissand,  huissier,  il  fit  sommation  à  M  Poumeau,  directeur 
de  celte  agence,  de  lui  payer  459  francs  à  titre  d'acompte  sur 
l'indemnité  à  laquelle  il  prétendait  avoir  droit. 

Mais  cette  série  de  o  malheurs-accidents  »  atteignant  à 
intervalles  si  rapprochés  le  même  individu,  éveilla  l'attention 
dn  direciaur  de  la  Zurich.  Il  porta  plainte  au  parquet.  Une 
information  fut  ouverte,  sur  la  réquisition  du  juge  d'instruc- 
tion, le  docteur  Raymondaud  examina  l'intéressé  Sagne,  et 
dressa  un  rapport,  duquel  il  résultait  que  Sagne  ne  portait 
aucune  trace  des  blessures  qu'il  avait  reçues  dans  les  cinq  pre- 
miers accidents  rappelés  ci-dessus,  et  que  la  blessure  qu'il 
s'était  faite,  le  20  octobre  1904,  au  genou  droit,  était  dans  un 
état  tel  qu'il  n*était  pas  douteux  qu'elle  avait  été  entretenue  et 
que  des  moyens  avaient  été  employés  pour  l'empôcher  de  guérir. 

Sur  ce  rapport  du  docteur  Raymondaud,  Sagne  fut  poursuivi 
sous  la  prévention  d'escroquerie  au  préjudice  de  la  Préserva- 
trice et  de  la  Foncière,  puis  de  tentative  d'escroquerie  envers 
la  Zurich.  £t  le  tribunal  correctionnel  de  Limoges  rendit  le 
jugement  suivant  : 

Attendu  que,  bien  que  le  docteur  Judet  de  la  Combe,  qui  a 
examiné  Sagne  aussitôt  après  l'accident  survenu  à  celui-ci  à  la 
gare  de  Thiviers,  ait  émis  l'avis  que  la  blessure  que  celui  ci 
s'était  faite  serait  guérie  dans  un  délai  de  douze  à  quinze 
jours,  il  n'est  pas  suffisamment  établi  que  le  prévenu  ait  usé 
de  mpyens  frauduleux  pour  faire  durer  cette  blessure  pendant 
soixante  et  un  jours  ;  que,  de  ce  chef,  il  y  a  lieu  de  le  relaxer  ; 

Atteudu,  au  contraire,  que  de  la  déposition  du  docteur 
Ducourtioux,  il  résulte  que  la  blessure  que  le  prévenu  s'était 
faite  au  genou  gauche  à  la  gare  de  Montjovis  était  une  petite 
plaie  qui  lui  parut  ne  pas  devoir  entraîner  une  incapacité  de 
travail  de  plus  de  dix  jours  ;  quMl  lui  donna  ses  soins  pendant 
cinq  ou  six  semaines  en  constatant  avec  étonnement  que  cette 


plaie  ne  guérissait  pas,  et  signa  au  mois  de  juin  un  certificat  de 
guérison  ;  que  malgré  les  protestations  de  Sagne,  il  est  con- 
vaincu que  celui-ci  a  volontairement  irrité  et  entretenu  la  plaie 
autour  de  laquelle  il  a  remarqué  comme  une  brûlure  ;  qu'il  est 
donc  bien  établi  que  Sagne,  en  recourant  à  des  manœuvres 
frauduleuses,  s'est  fait  payer  par  la  Compagnie  la  Foncière- 
Transports  une  indemnité  de  516  francs  à  laquelle  il  n'avait 
pas  droit,  et  a  escroqué  ainsi  partie  de  la  fortune  de  ladite 
compagnie  ; 

Attendu  que  lorsque,  le  9  janvier  1Ô05,  le  docteur  Raymon- 
daud a  examiné  le  genou  droit  de  Sagne,  il  a  constaté  que  la 
blessure  que  celui-ci  disait  s'être  faite  en  tombant  dans  Tesca- 
lier  du  Champ-de-Juillet  était  absolument  dans  le  même  état 
que  lorsque  le  docteur  Bourdeau  d'Antony,  du  20  au  25  octo- 
bre, avait  soigné  cette  blessure  qui  lui  avait  paru  insigni- 
fiante  ;  que  du  rapport  de  l'expert  ainsi  que  des  dépositions 
de  ces  deux  docteurs  résulte  la  preuve  certaine  que  Sagne  a 
entretenu  et  envenimé  cette  plaie  par  des  moyens  frauduleux  ; 
qu'il  a  reconnu  lui-môme  une  forte  application  de  teinture 
d'iode  sur  son  genou  ; 

Attendu,  d'autre  part,  qu'avant  de  s'assurer  à  l'agence  de  la 
Zurich,  à  Limoges,  il  avait  cherché  à  s'assurer  à  la  Compagnie 
l'Abeille,  qui  avait  refusé  parce  qu'elle  savait  qu'il  avait  reçu 
plusieurs  indemnités  de  diverses  autres  compagnies  d'assu- 
rances ;  que  c'est  alors  qu'il  se  présenta  et  s'assura  sous  le 
faux  nom  d'Albert  ;  qu'il  a  avoué  aussi  qu'il  a  usé  de  ce .  faux 
nom  parce  qu'il  était  certain  que  l'agence  de  la  Zurich,  à  Limo- 
ges, ne  l'assurerait  pas  sous  son  vrai  nom,  sachant  que  Sagne 
avait  déjà  été  assuré  à  l'agence  de  la  môme  compagnie  à  Péri- 
gneux,  et  avait  reçu,  par  i'effet  de  cette  assurance,  une  indem- 
nité de  375  francs,  et  que  d'autres  compagnies  d'assurances 
lui  avaient  versé  diverses  indemnités  pour  de  multiples  acci- 
dents ;  que  c'est  donc  tant  par  l'emploi  de  manœuvres  fraudu- 
leuses que  d'un  faux  nom  que  le  prévenu  a  tenté  d'escroquer  à 
la  Compagnie  la  Zurich  une  somme  d'au  moins  450  francs,  et 
s*est  rendu  ainsi  coupable  du  délit  de  tentative  d'escroquerie, 
ladite  tentative  manifestée  par  un  commencement  d'exécution 
n'a  manqué  son  effet  que  par  suite  de  circonstances  indépen- 
dantes de  la  volonté  de  son  auteur  ; 

Par  ces  motifs  :  —  Le  tribunal  relaxe  Sagne  du  délit  d'escro- 
querie au  préjudice  de  la  Compagnie  d'assurances  la  Préser- 
vatrice ; 

Le  déclare  au  contraire  coupable  et  convaincu  de  s'ôtre  à 
Limoges  :  1""  dans  le  courant  de  l'année  1903,  en  tout  cas 
depuis  moins  de  trois  ans,  en  employant  des  manœuvres  frau- 
duleuses, fait  remettre  et  délivrer  par  la  Compagnie  La  Fon- 
cière-Transports une  somme  de  516  francs,  et  d'avoir  par  ce 
moyen  escroqué  partie  de  la  fortune  de  ladite  compagnie  ; 
2<'  dans  le  courant  de  l'année  1904,  en  faisant  usage  d'un  faux 
nom  et  en  employant  des  manœuvres  frauduleuses,  tenté  de  se 
faire  remettre  et  délivrer  par  la  Compagnie  La  Zurich  une 
somme  d'au  rnoms  450  francs,  laquelle  tentative  maoifestée 
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par  un  commeDcement  d'eiécution  n*a  manqué  son  effet  que 
par  des  circonstances  indépendantes  de  la  volonté  de  son 
auteur,  et  d'avoir,  par  ces  moyens,  tenté  d'escroquer  partie  de 
la  fortune  de  ladite  Compagnie  La  Zurich  ; 

Admet  toutefois,  en  faveur  de  ce  prévenu,  quelques  circons- 
tances atténuantes  ; 

Et  lui  faisant  application  des  art.  405,  463  C.  pén.  et  194 
G.  inst.  crim.,...  le  condamne  à  six  mois  de  prison  et  200  francs 
d'amende. 

Rapprocher,  sur  la  simulation  ou  l'aggravation  volontaire  de 
blessures  par  la  victime  d'un  accident  du  travail,  nos  disser- 
tations dans  VEcho  médical  du  Nord,  1903,  VII,  49,  et  1905, 

IX,  152. 

J.  Jacquey. 


■B 


ALCOOLIA 


Bars  pharmaceutiques 

Ils  sont  d'importation  américaine.  Le  bar  pharmaceutique  fait 

concurrence  au  marchand  de  vin  ;  il  arbore  une  large  pancarte 

attirant  l'œil  sur  laquelle  on  lit  :  a  Dégustation  de  vins  et 

élixirs  médicinaux  à  0,20  et  0,30  centimes  le  verre;  on  peut 

s'asseoir.  » 

Avec  cette  annonce   le  pharmacien   pense  attirer   à  son 

comptoir  une  clientèle  qui  opérait  chez  le  pâtissier  :  il  permet 

aux  timorés;  aun  ^éflîcais  de  venir,  sous  le  fallacieux  prétexte 

de  tonifier  un  organisme  affaibli,  s'alcooliser  en  cachette,  de 

pénétrer  sans  rougir  dans  le  cabaret  anonyme.  Dans  ce  bar 

nouveau  genre,  toute  la  gamme  des  alcools  sera  ingurgitée  ; 

vins  de  tous  noms,  élixirs  de  tous  titres,  fortifiants,  toniques, 

reconstituants  seront  inconsciemment  absorbés  et,  comme 

résultat  final,  ne  feront  qu'augmenter  dans*  des  proportions 

considérables  la  masse  déjà  si  compacte  des  alcooliques.  » 

(Baratier). 

Les  spécialités  pharmaceutiques  à  base  d'alcool  sont  de  plus 

en  plus  délaissées  par  le  médecin  qui  ne  les  prescrit  plus.  Elles 

s'adressent  alors  directement  au  client.  Voyez  le  nombre  de 

vins  et  élixirs  soi-disant  toniques  que  prônent  les  journaux 

politiques.  11  n'esl  pas  étonnant  que  certaines  officines,  sous 

couleur  d'hygiène  et  de  sanié,  les  offrent  à  leurs  clients, 

alcooliques  timorés. 

11  appartient  aux  m(^decins  d'instruire  leurs  clients  et  de  les 

prémunir  contre  le  danger.  Avec  les  médicaments  granulés,  il 

n'y  a  plus  actuellement  de  remède  qui  doive  être  prescrit  en 

solution  dans  ralcool. 

(Gazette  Médicale  Beige). 
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en  remplacement  de  MM.  Cornil  et  Verrue,  démission- 
naires. 

—  Le  jury  du  Concours  pour  deux  places  de  médecin 
adjoint  dés  hôpitaux  de  Lille  qui  aura  lieu  le  30  octobre, 
est  ainsi  constitué  :  MM.  les  professeurs  Lemolne,  Char- 
MEiL,  CuRTis,  MM.  les  professeurs  Wertheimer  et  Patoi«, 
médecins  des  hôpitaux  nommés  au  concours,  juges 
titulaires.  M.  le  professeur  aj^régé  Ingelrans,  médecin  des 
hôpitaux,  juge  suppléant. 

—  Le  jury  du  Concours  pour  quatre  places  d'interne 
titulaire  et  quatre  places  d'interne  provisoire  qui  aura 
lieu  le  6  novembre  1905  est  ainsi  constitué.  MM.  les  pro- 
fesseurs  Surmont  et  Oui,  MM.  les  professeurs  agrégés 
Lambret,  Deléarde,  Le  Fort,  juges  titulaires.  MM.  les 
professeurs  agrégés  Gérard  (Georges)  et  Bué,  juges 
suppléants. 

—  Le  jury  du  Concours  pour  24  places  d'externe  des 
hôpitaux  de  Lille  qui  aura  lieu  le  6  novembre  1905  est 
ainsi  constitue.  M.  le  professeur  Curtis,  les  professeurs 
agrégés  Bédart,  Gaudier,  Patoir,  Ingelrans,  juges  titu- 
laires. MM.  les  professeurs  agréés  Bué  et  Gérard  (Georges), 
juges  suppléants. 

—  Nous  relevons  parmi   les  récentes  désignations  dans 

le  Corps  de  santé militaire  celle  de  M.  le  docteur  Humbert, 

médecin  aide-major  de  1'®  classe  pour  le.87«  d'iàfanterie, 

à  Saint-Quentin. 

Notre  Carnet 

Le  docteur  0.  Lambret,  de  Lille,  nous  fait  part  de  la 
naissance  de  son  fils  Marcel.  Nous  lui  adressons  nos 
meilleurs  vœux  pour  la  mère  et  l'enfant. 

—  Le  docteur  Léon  Bertrand,  de  Bousbeeques  (Nord), 
nous  fait  part  de  la  naissance  de  sa  fille  Paulette.  Nous  lui 
adressons  nos  meilleurs  vœux  pour  la  mère  et  l'enfant. 
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MM.  Sellier  et   Bertram,    étudiants    en  pharmacie, 
sont  nommés  aide-préparateurs  de  physique  à  la  Faculté 


Technique  de    l'exploration    du  tube  digestif, 

par  le  b' R.  Gaultier,  ancien  inierne  lauréat  des  hôpi- 
taux de  Paris,  1  vol.  in-l8  de  9rt  pages,  avec  13  ligures, 
cartonné.  (Librairie  J.-B.  Baillière  et  fils,  19,  rue  Haute- 
l'euille,  à  Paris.) 

Successivement  interne  du  docteur  Parmentîer,  puis  du 
docteur  Le  Noir  à  l'hôpital  Saint-Anioine,  de  M.  le  r  rol'es- 
I  seur  agrégé  Albert  Robin,  à  la  Pitié  et  àBeaujon,  le  docteur 
Gaultier  a  vu  scruter  chaque  jour  par  ces  maîtres  des 
malades  atteints  de  troubles  des  fonctions  digestives,  et 
c'est  avec  eux  qu'il  a  appris  les  méthodes  cliniques  et  les 
procédés  de  laboratoire  qui  permettent  dans  ces  cas  d'ar- 
river à  préciser  le  diagnostic. 

Enfin,  M.  le  professeur  Dieulafoy,  dont  il  a  été  également 
rélève,  lui  a  fait  apprécier  la  sagacité  du  clinicien  deman- 
dan  t  au  symptôme  le  diagnostic  et  le  pronostic  des  affections 
iiitpstinales. 

c:'est  à  leurs  côtés  que  son  esprit  s'est  façonné,  tandis 
que  son  autre  maître,  M.  Lancereaux,  lui  inculquait  les 
méthodes  fondamentales  çiui  doivent  faire  de  la  pathologie, 
I  aussi  bien  que  de  la  physique  et  de  la  chimie,  une  science 
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Ï^réci^e  et  positive;  l'expérimentation  venant  en  aide  à 
'observation. 

On  trouvera  donc  dans  cette  Actualité  médicale,  les  idées 
et  les  méthodes  de  ces  maîtres  :  on  y  verra  prendre  place 
côte  à  côte,  d'une  part  les  méthodes  d'exploration  clinique 
de  Testomac  et  de  l'intestin,  d'autre  part  les  méthodes  de 
laboratoire  relatives  à  l'exploration  des  maladies  du  tube 
digestif,  c'est-à-dire  Tanal^'se  du  suc  gastrique  et  l'examen 
des*ièces.  Le  premier  est  de  pratique  courante. 

Le  second,  la  coprologie  clinique,  branche  d'une  science 
pour  ainsi  dire  nouvelld  en  France,  a  acquis  à  l'étranger 
une  importance  suffisante  pour  qu'on  ait  le  droit  dé  lui 
donner  aujourd'hui  la  place  qu'elle  mérite  à  côté  des  autres 
méthodes  scientifiques  qui  viennent  en  aide  au  diagnostic 
des  malades. 

C'est  par  ce  dernier  côté  que  ce  petit  livre  répondra  à 
l'objet  de  sa  publication,  en  rentrant  dans  le  cadre  des 
Actualités  médicales. 


OUVRAGES   REÇUS  AU  RUREAU  DU  JOURNAL 

—  Etudes  sur  le  saprophytisme  des  bacilles  tuberculogènes 
et  sur  la  vaccination  antituberculeuse,  par  le  professeur 
J.  Fbrran,  de  Barcelone,  Barcelone  1905. 

—  La  fondation  ophtalmologique  Adolphe  de  Rothschild, 
par  le  docteur  Trousseau,  Pans,  1905. 

—  Les  centres  nerveux,  physicopathologie  clinique,  par  le 
professeur  J.  Grasset,  Paris,  Bailliere  et  fOs^  1905. 

EXPÉOITIOIS  DE  FLEURS  lATURELLES  DE  IICE 

(Du  /•'  Octobre  au  51  Mai) 

ElTIZSnnvrC-ARMAIffD 

Expéditeur-Fleuriste,  à  NICE  (Alpes-Maritimes) 

Spécialités  pour  Fêtes,  Banquets,  Mariages,  Réceptions, 

Cérémonies  Religieuses,  etc. 

Panier  postal  (350  grammes) 2.00 

—  3  kil.  (colis  postal) 6.50 

—  5kil.  (         —        ) 10.50 

(Franco  domicile  contre  mandat-poste)    ' 

Indiquer  lejowr  que  l'on  désire  recevoir 

Tous  ces  envois  renferment  de  superoes  variétés  d'oeillets, 
roses,   giroflées,    marguerites,    résédas,    narcisses,    anémones, 

mimosa^  etc. 

Observer  si,  pour  les  fêtes  de  la  TOUSSAINT,  les  envois  doivent 
contenir  des  cnrysantbémes. 


Ovules  CHAUMEL 

lA    lwlTrOAT*1Tl A     AOlirllKlAA 
tel   \3rX  V  wC7JI  AaAw     DVXXV&aAXw^ 

KT     AUX     PRINOI^AUX     MÉDICAMENTS 

S'emploient  tels  quels,  sans  aucune  manipulation 
pouvant  contaminer  l'OwuiB, 

BÉNÊFICe  OBLIGATOIRE  POUR  LE  PHARMACIEN 

DocTBtms  FUMOUZE  ALBESPEYRES,  Phiriiiaclens4«l'*CUsu 
78,  Faubourg  Saint-Denis.  PARIS. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

(Phospho-Qlyeératt  de  Chaux  pur) 

PHTISIE,  BRONCHITES,   CATARRHES.    -    L.'Emalslon 

Marchais  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  toux,  la  ilèvre  et  Texpectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  four  dans  lç,U^  bouillon  ou  tisane, 

(  D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 


O  U  AT  A  P  L  A  S  M  E 

DU   D'  LANQLEBERT 

Antrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles 

Brûlures,  Gerçures  au  sein. 


UUe.  —  Imp.  Le  Bl^ot  frères,  vue  Nicolas  Leblanc. 


StaMp  beNoiadalre  t  bureau  ûm^m  de  Lille 

41«  Semaine  du  8  au  14  ogtobrk  1905 


A6K  DBS  PERSONNES  D6CÈDKES    A  LILLK 


NttKolia 


0  à  3  mois  .  . 
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1  au  à  2  ans    . 
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20  à  60  ans.  . 
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par  la  découverte  de  leurs  organes  de  reproduction  et 
des  œufs  ;  d'ailleurs  Rédi  et  Spalanzini  ruinent,  par 
leurs  expériences,  la  théorie  de  la  génération  sponta- 
née. Linné,  à  son  tour,  esquisse  la  théorie  des  migra- 
tions. 

3®  Dans  les  deux  premiers  tiers  du  xix®  siècle, 
nous  constatons  l'extension  considérable  que  prend 
l'helminthologie  humaine  et  animale,  grâce  aux  publi- 
cations purement  descriptives  de  Zeder,  Rudolphi, 
Bremser,  Dujardin,  Da vaine,  Diesing,  etc.  En  même 
temps,  tandis  que  certains  naturalistes  nous  font  con- 
naître l'organisation  interne  des  vers  parasites,  des 
zoologistes  de  grande  valeur  tels  que  Steenstrup, 
Creplin,  Van  Beneden,  Kùchenmeister,  Leuckart, 
nous  décrivent  soigneusement  le  mode  de  transmis- 
gfion  de  ces  organismes  et  les  migrations  curieuses 
qu'ils  accomplissent. 

4"^  Enfin,  pendant  les  vingt  dernières  années  du 
même  siècle  et  actuellement,  la  parasitologie  humaine 
se  complète  par  l'étude  d'un  certain  nombre  de  para- 
sites n'appartenant  pas  au  groupe  des  vers  et  se  cons- 
titue d'une  façon  déflnitive  comme  science  spéciale. 
Les  helminthes,  tout  en  gardant  une  place  fort  impor- 
tante, ne  composent  plus,  à  eux  seuls,  l'ensemble  des 
parasites  de  l'homme  :  l'helminthologie  n^est  plus 
qu'un  gros  rameau  de  la  parasitologie.  En  effet,  dans 
le  cours  de  ces  dernières  années,  l'attention  des  natu- 
ralistes et  des  médecins  s'est  surtout  portée  sur  des 
êtres  infiniment  plus  petits  et  cette  étude  a  déjà  donné 
des  résultats  extrêmement  féconds  pour  la  pathologie 
humaine.  Les  amibes,  les  sporozoaires,  les  hémospo- 
ridies,  les  infusoires  et  les  trypanosomes,  prennent 
chaque  jour  en  parasitologie  humaine  et  animale 
une  place  de  plus  en  plus  prépondérante  et  l'époque 
n'est  pas  éloignée  où  les  helminthes  céderont  le  pas 
aux  protozoaires. 

Quelques  autres  animaux  appartenant  aux  acariens 
et  aux  insectes  sont  venus,  peu  à  peu,  compléter  la 
liste  des  parasites  hun>ains.  Le  rôle  important  des 
premiers,  comme  parasites  cutanés  et  des  seconds 
commes  parasites  et  surtout  comme  propagateurs  des 
germes  infectieux  ne  cesse,  à  chaque  instant,  de  se 
confirmer. 

L'avènement  de  la  bactériologie  a  eu  aussi  un  con- 
tre-coup favorable  en  parasitologie.  Les  recherches 
microscopiques  aidées  des  méthodes  de  culture  des 
microorganismes,  nous  ont  permis  de  déceler  l'exis- 
tence de  végétaux  inférieurs  pathogènes  dont  les  uns 


vivent  dans  nos  téguments  et  les  autres  dans  la  pro- 
fondeur de  nos  tissus.  La  parasitologie  végétale  a  pris, 
dès  lors,  une  place  considérable  à  côté  de  la  parasi- 
tologie animale. 

C'est  encore  durant  cette  quatrième  période  que  la 
parasitologie  s'est  définitivement  aiguillée  vers  la 
médecine  et  s'est  attachée  plus  spécialement  à  la 
description  clinique  des  affections  occasionnées  par 
les  parasites,  au  mécanisme  intime  des  processus 
qu'ils  déterminent,  et  à  là  connaissance  exacte  des 
lésion^  anatomo-pathologiques  qui  en  sont  la  consé- 
quence. 

Ainsi  comprise,  la  parasitologie  humaine  devient 
une  branche  de  la  pathologie  générale,  tout  en  gar- 
dant, cependant,  une  certaine  autonomie,  à  cause  des 
connaissances  spéciales  qu'elle  exige.  En  effet,  de 
pareilles  études  ne  peuvent  être  réellement  produc- 
tives que  si  elles  reposent  sur  une  base  solide  et  le 
médecin  doit  posséder  à  fond  les  particularités  biolo- 
giques de  chaque  parasite.  Ce  sont  elles  seule»  qui 
peuvent  l'éclairer  sur  le  mode  de  pénétration  de 
ces  organismes  dans  notre  corps  et  qui,  par- 
tant, lui  permettentd'instituerun  traitement  prophy- 
lactique véritablement  efficace.  Ce  sont  encore  elles 
seules  qui  lui  indiqueront  leur  évolution  et  leurs 
transformations  à  travers  notre  organisme,  et  l'éclai- 
reront  sur  la  symptomatologie.  Ce  sont,  enfin,  elles 
seules  qui  lui  indiqueront  pourquoi  telle  ou  telle 
affection  parasitaire  se  trouve  localisée  dans  une 
région  du  globe,  possède  une  répartition  géographique 
spéciale,  et  pourquoi,  à  un  moment  donné,  elle  peut 
prendre  une  grande  extension  et  apparaître  dans  des 
contrées  indemnes  jusqu'alors.  C'est  surtout  pour  la 
pathologie  exotique  que  la  parasitologie  rend  tous  les 
jours  de  nombreux  services  et  laisse  entrevoir  toute 
son  utilité.  Les  observations  recueillies  sur  les  divers 
points  du  globe,  nous  montrent,  en  effet,  que  des 
affections  dont  la  nature  a  été  pendant  longtemps 
inconnue  sont  tributaires  d'un  parasite  et  rentrent 
dans  le  domaine  de  la  parasitologie.  Ces  maladies  des 
pays  exotiques  ne  peuvent  être  complètement 
méconnues  de  nos  médecins  car,  à  notre  époque  où 
les  expéditions  lointaines  se  multiplient  de  plus  en 
plus,  où  les  voyages  et  les  immigrations  se  font  de 
plus  en  plus  nombreux,  tous  les  Européens  restent 
soùs  la  menace  constante  des  atteintes  de  ces  affec- 
^  tions  parasitaires  et  nul  doute  que  dans  un  avenir 
I  plus  ou  moins  rapproché,  nous  assistions  à  l'apparî- 
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tion  de  quelques-unes  d'entre  elles  sur  le  sol  de  la 
vieille  Europe.  i 


#  # 


Sous  le  nom  de  v  parasites  (de  wapa,  à  côté  et 
tjiTpç,  aliraent)  on  désigne  tous  les  êtres  vivants  qui 
sont  hébergés  un  temps  plus  ou  moins  long  par 
un  organisme,  qui  prend  le  nom  d'hdte,  et  aux  dépens 
duquel  ils  se  nourrissent.  Les  parasites,  ainsi  définis, 
peuvent  appartenir  au  règne  animal  ou  au  règne 
végétal  :  les  premiers  sont  appelés  zooparasites  et  les 
seconds  phytoparasile»  ;  nous  n'envisagerons  ici  que 
les  premiers. 

Considérés  dans,  leurs  rapports  avec  l'homme,  les 
parasites  peuvent  se  diviser  en  deux  groupes  :  les 
parasites  temporaires  et  les  parasites  stationnaires.  Les 
premiers,  comme  les  puces,  les  punaisés,  les  mous- 
tiques,  etc.,  ne  se  mettent  en  quête  d'un  hôte  qu'au 
moment  de  prendre  leur  nourriture  et  s'en  éloignent 
dès  qu'ils  sont  rassasiés.  Les  seconds,  tels  que  les 
poux,  les  sarcoptes,  les  vers  intestinaux,  font  sur 
l'individu  qui  les  héberge  une  station  plus  prolongée; 
pour  les  uns,  cet  habitat  devient  définitif;  toutes  les 
phases  de  leur  vie  se  passant  sur  cet  hôte  :  ce  sont  les 
parasites  pennanents;  pour  les  autres,  leur  présence 
sur  un  autre  organisme  n'est  que  transitoire  et  corres- 
pond soit  à  leur  période  adulte,  soit  à  leur  période 
embryonnaire  :  ce  sont  les  parasites  périodiques.  Dans 
ce  cas,  à  un  moment  donné,  ils  quittent  leur  hôte 
pour  compléter,  en  dehors  de  lui,  leur  cycle  évolutif; 
celui-ci  s'achève  tantôt  librement  dans  le  milieu  exté- 
rieur (ankylostome),  tantôt  dans  le  corps  d'un  autre 
organisme  (ténias). 

Il  y  a  des  animaux,  comme  certaines  larves  de 
muscidées,  qui  peuvent  se  développer  indifféremment 
sur  des  matières  organiques  en  décomposition,  ou 
dans  les  tissus  vivants.  Leur  parasitisme  est  dit  alors 
facultatif,  car  celui-ci  n'est  pas  absolument  néces- 
saire pour  l'accomplissement  des  diverses  phases  de 
leur  existence.  Pour  d'autres  animaux,  le  stade  para- 
sitaire, qu'il  soit  long  ou  court,  est  absolument  indis- 
pensable pour  la  continuation  de  leur  développement  : 
le  parasitisme  est  nécessaire  et  obligatoire.  C'est  ainsi 
que  les  larves  de  Toestre  du  cheval  ne  peuvent  se 
développer  que  dans  la  cavité  stomacale  de  cet  animal  ; 
les  larves  de  l'ankylostome  n'arrivent  à  l'état  adulte 
que  dans  l'intestin  de  l'homme,  etc. 

Généralement  chaque  parasite  a  un  hôte  de  prédi- 
lection, chez  lequel  s'écoule  sa  vie  parasitaire  :  cet 


individu  devient  Vhôte  normal.  Mais  il  peut,  à  la 
rigueur,  vivre  chez  d'autres  espèces  animales  n'ayant 
avec  les  premières  aucun  rapport  zoologique.  Ainsi 
l'homme  est  l'hôte  normal  du  ténia  armé,  du  ténia 
inerme,  il  est  susceptible  de  le  devenir  aussi  pour  la 
larve  du  ténia  échinocoque,  quoique  ce  rôle  soit  spé- 
cialement dévolu  au  mouton.  L'adaptiojid'un  parasite 
à  son  hôte  normal  est  parfois  tellement  étroite  qu'il 
périt  fréquemment,  ou  se  développe  mal,  s'il  pénétre 
dans  un  autre  hôte,  celui-ci  serait-il  d'une  espèce 
très  voisine  du  premier  ;  oa  dit  alors  que  le  parasite 
est  égaré.  C'est  ainsi  que  l'embryon  du  ténia  inerme 
meurt  s'il  pénètre  chez  le  porc;  que  le  cysticerque  du 
bœuf  ne  parvient  à  son  complet  développement  que 
chez  l'homme,  etc.  Il  peut  arriver  cependant  que  le 
parasite  égaré  puisse  s'acclimater  chez ,  son  nouvel 
hôte  et  s'y  développer  ;  ce  parasitisme  est  dit  alors 
occasionnel  ou  accidentel.  L'homme  nous  montre  des 
exemples  nombreux  de  ce  mode  de  parasitisme  ;  on 
peut  i^encontrer  chez  lui  la  coccidie  du  foie  du  lapin, 
la  douve  du  foie  du  mouton,  le  dipylidium  du  chien, 
l'ascaride  à  moustaches  du  chat,  la  trichine  du  porc, 
des  larves  de  muscidés  et  d'œstridés,  etc.  L'homme 
joue,  dans  ces  divers  cas,  le  rôle  d'hôte  accidentel  ou 
occasionnel. 

A  un  autre  point  de  vue,  les  parasites  de  l'homme 
peuvent  se  classer  en  ectoparasites  et  endoparasites. 

Les  ectoparasites,  épizoaires  ou  eclozoaires,  vivent  à 
la  surface  du  corps  ou  dans  les  cavités  naturelles 
facilement  accessibles,  comme  la  bouche  et  le  nez.  Ce 
sont  tantôt  des  parasites  permanents,  comme  le  sar- 
copte, les  poux  ;  tantôt,  le  plus  souvent,  des  parasites 
temporaires,  comme  les  puces. 

Les  endoparasites  ou  entozoaires  habitent  les  cavités 
profondes,  comme  l'intestin,  ou  pénètrent  dans  les 
tissus  de  l'organisme  ;  aucune  partie  du  corps  n'est 
hors  de  leur  portée,  puisqu'on  peut  les  rencontrer 
dans  .le  sang,  dans  le  cerveau  et  dans  la  moelle  des 
os  ;  les  parasites  internes  sont  généralement  des 
stationnaires.  Il  faut  remarquer  que  ceux  qui  vivent 
dans  les  différentes  parties  de  l'intestin  ou  dans  les 
canaux  qui  y  aboutissent,  sont  toujours  des  types 
adultes  (ténias,  douves,  nématodes)  tandis  que  dans 
les  organes  on  ne  trouve  que  des  formes  larvaires 
(hydatides,  cysticerques,  larves  de  trichine).  Le  sang 
et  la  lymphe  sont  les  seuls  tissus  qui  peuvent 
héberger  des  parasites  adultes  (hématozoaires  de 
Laveran,  bilharzie,  filaire  de  Bankrof  t). 
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Les  parasites  externes  ou  internes  ont  souvent  dans 
le  corps  un  habitat  nettement  localisé  duquel  ils 
s'éloignent  peu  ;  ils  portent  le  nom  ^'erratiques 
quand  ils  quittent  l'organe  ou  la  région  qu'ils  occupent 
normalement.  On  a  utilisé  ces  données  pour  désigner, 
par  des  noms  spéciaux,  les  parasites  se  rencontrant 
dans  la  même  partie  du  corps  ou  dans  les  mêmes 
tissus  ;  ainsi,  les  hématozoaires  sont  les  parasites  du 
sang  ;  les  helminthes  sont,  pour  le  plus  grand  nombre, 
les  vers  parasites  de  l'intestin  et  de  ses  dépendances, 
les  dermatozoaires  sont  les  parasites  de  la  peau,  etc. 
» 
*  « 

Les  parasites  de  l'homme  appartiennent  k  trois 
embranchements  bien  différents  :  protozoaires,  vers, 
arthropodes.  Or,  quoique  ne  constituant  pas  un  groupe 
systématique,  la  vie  parasitaire  a  fini  par  développer 
chez  tous  ces  êtres,  un  certain  nonil>re  de  particula- 
rités communes  qui  doivent  être  considérées  comme 
des  caractères  d'adaptation  ;  ceux-ci  sont,  les  uns 
d'ordre  analomique,  les  autres  d'ordre  biologique. 

Le  parasitisme  prolongé  fait  perdre  aux  orga- 
nismes qui  l'accomplissent  beaucoup  de  leurs  carac- 
tères fondamentaux  et  provoque  l'atrophie  et  même 
la  disparition  totale  de  certains  organes.  Ces  modifi- 
cations sont  surtout  accentuées  chez  les  parasites 
internes.  C'est  dans  celte  catégorie  de  phénomènes 
qu'il  faut  ranger  l'atrophie  des  ailes  chez  les  poux, 
les  puces,  les  punaises  ;  des  yeux  et  des  organes  des 
sens  chez  les  helminthes  adultes,  la  disparition  com- 
plète du  tube  digestil  chez  les  cestodes,  etc.  Il  laut 
considérer  comme  organes  nouveaux  et  résultant  de 
l'adaptation  à  la  vie  parasitaire,  les  appareils  de 
fixation  de  certains  parasites,  tels  que  les  crochets  et 
les  ventouses  du  scolex  des  ténias  armés  ;  les  dents  et 
les  iames  tranchantes  de  la  bouche  des  ankylostomes, 
l'éperon  terminal  ou  latéral  de  l'œuf  de  la  bilharzie. 
Des  modifications  d'organes,  dues  au  parasitisme, 
s'observent  chez  beaucoup  de  dermatozoaires,  en  par- 
ticulier chez  les  acariens  et  chez  les  insectes.  Les 
pièces  buccales  de  ces  animaux  sont,  en  effet,  selon 
le  régime  de  l'animal,  transïorméesen  appareil  mas- 
ticateur ou  en  organe  de  piqûre  et  de  succion. 

Les  caractères  biologiques  des  parasites  sont  tirés 
presque  exclusivement  de  leurs  modes  de  reproduc- 
tion et  de  dissémination.  Dans  la  minorité  des  cas,  le 
développement  du  parasite  s'cHectue  entièrement  chez 
le  même  individu  {poux,  sarcoptes)  ;  ou  bien,  en  partie 
sur  l'hôte  normal  et  en  partie  à  l'état  libre  (puces. 


ankylostomes);  le  développement  est  appelé  rfmcf  et 
le  parasite  est  dit  moiioxène.  Dans  la  majeure  partie 
des  cas,  le  cycle  évolutif  du  parasite  est  plus  com- 
pliqué, en  ce  sens  que  les  diverses  phases  du  déve- 
loppement peuvent  s'accomplir  sur  des  hôtes  d'espèces 
différentes  (ténia,  trichine)  ou  sur  des  individus  diffé- 
rents de  la  même  espèce  (trichine).  L'hôte  qui  héberge 
le  parasite  adulte  devient  i'hdte  définitif;  le  ou  les 
organismes  chez  lesquels  s'effectuent  les  phases  de  la 
vie  larvaire  sont  appelés  le  ou  les  hôtes  intermédiaires. 
Ces  passages  d'un  hôte  sur  un  autre  portent  le  nom  de 
transmigration.  Les  parasites  qui  passent  ainsi  à  tra- 
vers plusieurs  individus  sont  dits  héteroxènes.  La 
parasitologie  humaine  offre  de  nombreux  exemples 
de  ce  mode  de  développement  et  l'homme  joue,  tantôt, 
le  rôle  d'hôte  intermédiaire,  tantôt  le  rôle  d'hôte  défi- 
nitif. Ainsi,  il  héberge  dans  son  intestin  le  ténia  armé 
adulte,  dont  la  larve,  le  cysticercus  cetlulosae,  se  loge 
dans  les  muscles  du  porc;  au  contraire,  la  forme 
larvaire  du  ténia  échinocoque,  ou  hydatide,  peut 
s'observer  en  un  point  quelconque  de  son  corps, 
tandis  que  l'animal  adulte  habite  l'intestin  du  chien. 

Des  considérations  précédentes,  il  résulte  que  la 
n'iatisation  complète  du  cycle  évolutif  de  ces  parasites 
exige  l'exiBleiice  simultanée  des  deux  sortes  d'hôtes 
et  que  la  dispfiritiou  de  l'un  d'eux  entraine  forcé- 
ment la  disparition  du  parasite.  C'est  ce  principe  qui, 
en  parasitologie,  sert  constamment  de  base  pour  le 
traitement  prophylactique  de  beaucoup  de  maladies 
parasitaires. 

Les  procédés  utilisés  par  les  parasites  pour  dissé- 
miner leurs  œufs  et  leurs  germes  embryonnaires  ne 
sont  pas  uniformes:  ils  varient  selon  que  les  adultes 
vivent  à  la  surface  du  corps,  dans  les  cavités  pro- 
fondes, dans  le  système  circulatoire  ou  dans  les  tissus. 
^1"  Les  dermatozoaires,  grâce  à  leur  mobilité,  sèment 
assez  facilement  leurs  œufs;  2"  les  parasites  de  l'intes- 
tin et  ceux  des  voies  respiratoires  rejettent  au  dehors 
leurs  œufs  ou  leurs  embryons  par  l'intermédiaire  des 
fèces  ou  des  mucosités  expulsées  par  l'hôte  ;  rare- 
ment (trichine),  ces  embryons  pénètrent  dans  les 
tissus  de  l'individu. Une  loisparvenusàl'extérieur.Us 
se  répandent  sur  le  sol  ou  vivent  dans  l'eau,  atten- 
dant que  des  circonstances  favorables  les  ramènent 
dans  le  corps  d'un  hôte  de  même  espèce,  si  le  déve- 
loppement est  direct  (ascaris,  oxyure,  trlchocéphale, 
ankylostome)etdansle  corps  d'un  hôte  intermédiaire 
si  le  développement  comporte  des  migrations  (ténias, 
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douves).  3^  Les  germes  des  parasites  du  sang  et  de  la 
lymphe  quittent  le  torrent  circulatoire  par  efTraction 
des  parois  des  vaisseaux  (œufs  de  bilharzie)  ou  exigent, 
pour  sortir,  Tinterveution  d'un  autre  animal  ;  ce  rôle 
est  généralement  joué  par  certains  parasites  cutanés 
temporaires  ou  permanents,  comme  les  moustiques, 
les  glossines,  les  taons,  les  puces,  les  ixodes.  Ces 
animaux,  en  piquant  leur  hôte,  absorbent  soit  des 
embryons,  soit  des  gamètes  reproducteurs,  et  révolu- 
tion des  hématozoaires  continue  dans  leur  corps. 
4^  Dans  les  organes  profonds  on  ne  trouve  que  des 
formes  larvaires  •;  celles-ci  no  peuvent  arriver  au 
stade  adulte  que  si  elles  gagnent  le  tissu  sous-cutané 
(douve,  filaire  de  Médine).  Là  elles  déterminent,  par 
irritation,  la  formation  d'un  abcès  et  quand  celui-ci 
s'ouvre,  ils  sont  rejetés  à  l'extérieur  avec  les  œufs  ou 
les  embryons  qu'ils  renferment. 

Les  nombreuses  causes  de  destruction  auxquelles 
sont  soumis  les  œufs  et  les  germes  des  parasites  et 
l'obligation  pour  beaucoup  d  entre  eux  de  trouver  à 
leur  portée,  sous  peine  de  déchéance,  soit  l'hôte  défi- 
DÎtif,  soit  l'hôte  intermédiaire,  font  que  beaucoup 
disparaissent.  Les  espèces  parasites  seraient,  de   ce 
fait,  menacées  dans  leur  existence  et  leur  perpétuation, 
si  elles  n'avaient  à  leur  disposition   des  moyens  de 
lutte.  Les  parasites  ont,  eneflet,  des  facultés  prolifiques/ 
extraordinaires.   D'après   Leeuwknhoek,  deux    poux 
femelles  donnent,  dans  l'espace  de  deux  mois,  deux 
générations,  comprenant  10.000  individus  ;  d'après 
Gej^lach  une  femelle  de  sarcople  fécondée  a  produit 
au  bout  de  la  sixième    génération,  c'est-à-dire  au 
bout  de  trois  mois,  500.000   mâles  et   1.000.000  de 
femelles.  Chaque  femelle  de  trichine  pond  une  quan- 
tité innombrable  d'embryons;  les  anneaux  expulsés 
par  un  ténia  inerme,  dans  l'espace  d'un  an,  renfer- 
ment 150.000.000  d'œufs;  les  ookystes  de  Thémato 
zoiîre   du    paludisme  donnent   dans   le   corps  des 
moustiques  un  chiffre  considérable  de  sporozoïtes,  etc 

Cette  fécondité  vraiment  remarquable  serait, 
cependant,  impuissante  à  lutter  contre  la  destruction 
malthusienne  de  la  nature,  si  elle  n'était  aidée  par  la 
résistance  que  possèdent  les  parasites  vis-à-vis  des 
agents  extérieurs  :  des  acariens  peuvent  vivre  plu- 
sieurs mois  et  plusieurs  années  sans  recevoir  la 
moindre  nourriture  ;  les  larves  d'ankylostome  sup- 
portent la  dessiccation  ;  les  trichines  enkystées  dans 
les  muscles  résistent  à  des  températures  comprises 
entre  —  20  et  4-  70.  Les  œufs  d'ascarides  et  de  trichocé- 


phales  ont  été  conservés  vivants  pendant  plus  de 
quatre  ans,  etc. 

Les  ectoparasites  et  les  parasites  internes  sans  hôte 
intermédiaire,  sont  généralement  des  êtres   cosmo- 
polites :  tels  sont,  par  exemple,  les  puces,  les  poux, 
les  punaises,  l'ascaride  lombricolde,  l'oxyure  vermi- 
culaire,  les  ténias  inerme  et  armé,  le  tricocéphale. 
Ce   cosmopolitisme  n'est  acquis,   quelquefois,    que 
secondairement,    et    tel  parasite   localisé  dans  une 
contrée  du  globe  peut    envahir    des    pays    encore 
indemnes  :  il  suffit  pour  cela  qu'il  soit  transporté  par 
un  individu  contaminé  et  qu'il  trouve,  dans  les  nou- 
velles régions,  les    mêmes  conditions  d'existence  ; 
Ainsi,  l'ankylostome  duodénal  est  passé  d'Egypte  en 
Italie,  puis  siir  le  continent  européen  ;  il  a  envahi  aussi 
le  reste  du  territoire  asiatique  ;  la  puce  chique  est 
passée  d'Amérique  en  Afrique  où   elle  a   pris   une 
extension  considérable.  Par  contre,  d'autres  parasites, 
et  particulièrement  ceujç  qui  exécutent  des  migrations, 
offrent  une  localisation  spéciale  à  la  surface  du  globe. 
Cette  distribution  particulière  est  en  rapport  avec  la 
présence  de  l'hôte  intermédiaire  :  l'hématozoaire  du 
paludisme  ne  se  rencontre  que  dans   les  pays   où 
vivent  les  anophèles  ;  le  trypanosome  de  la  maladie 
du  sommeil  est  localisé  dans  les  contrées  tropicales 
de  l'Afrique  infectées  par  une  certaine  espèce  de  glos- 
sine  ;  le  bothriocéphale  large  ne  se  rencontre  qu'au 
voisinage  de  certains  lacs  et   de  certaines   mers  ; 
Téchinocoqueest  particulièrement  fréquent  en  Islande; 
l'échinocoque  multiloculaire  est  répandu  dans  le  Sud 
de  l'Allemagne  et  dans  le  Tyrol.  D'après  cela  on  peut 
concevoir  facilement  l'apparition  subite  d'un  parasite 
dans  une  région  où  l'hôte  intermédiaire  est  absent  : 
il  suffît,  simplement,  que  ce  parasite  puisse  s'accom- 
moder ou  s'acclimater   chez  un  autre  hôte  inter- 
médiaire,  voisin  du  premier  et  se  rencontrant  dans 
cette  contrée  ;  c'est  ainsi  que  l'on  pourra  expliquer 
l'extension  de  certains  parasites  tels  que  les  Pilaires, 
les  Trypanosomes,  etc. 

Il  existe  tout  une  série  de  corps  qui  revêtent  d'une 
façon  plus  ou  moins  parfaite  le  masque  anatomique 
ou  biologique  des  parasites,  mais  qui,  en  réalité,  ne 
possèdent  aucun  des  caractères  que  nous  venons 
d'attribuer  à  ces  derniers.  On  les  a  désignés  sous  le 
nom  de  pseudo-parasites.  Il  faut  que  le  médecin  les 
connaisse  afin  d'éviter  des  erreurs  qu'il  pourrait 
commettre. 

Un  premier  groupe  de  pseudo-parasites  renferme  les 
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corps  étrangers  évacués  avec  les  fèces,  ayant  Tappa- 
rence  d'animaux  et  considérés  comme  tels  :  ainsi  un 
caillot  fibrineux  de  la  saphëne  a  été  décrit  sous  le 
nom  dejUaria  zébra;  une  trachée  d'oiseau  a  été  baptisée 
du  nom  de  physis  intestinalis;  une  nervure  de  salade 
a  été  appelée  striatule  ;  des  vésicules  choriales  ont 
été  qualifiées  du  nom  acephalocystis  racemosa,  etc. 
Assez  fréquemment  les  jeunes  enfants  expulsent  de 
longues  vésicules  oblongues,  effilées  aux  deux  bouts, 
mesurant  deux  centimètres  environ  de  longueur  et 
rattachées  par  une  extrémité  à  une  sorte  d'axe.  Ces 
corps,  qui  peuvent  mettre  à  défaut  la  sagacité  du 
médecin  non  prévenu,  représentent  des  enveloppes  de 
poils  de  pulpe  d'orange  qui  ont  traversé  le  tube  digestif 
sans  être  digérés.  Enfin  des  grappes  de  raisin,  des 
graines  ont  donné  lieu  aussi  à  des  erreurs  grossières. 

Dans  un  deuxième  groupe  de  pseudo-parasites,  on 
fait  rentrer  les  corps  étrangers  ou  les  petits  ani- 
maux, des  larves  d'insectes  par  exemple,  que  les 
malades  prétendent  avoir  trouvés  dans  leurs  urines, 
dans  les  fèces,  dans  leur  expectoration  ou  dans  les 
mucosités  nasales.  Parmi  ces  malades,  les  uns  sont 
de  bonne  foi  et  se  figurent  les  avoir  réellement  rendus  ; 
en  réalité,  une  enquête  sérieuse  démontre  toujours 
que  ces  organismes  se  sont  mélangés  secondairement 
aux  excréta,  à  l'insu  du  malade.  D'autres  personnes, 
surtout  des  femmes,  sont  de  simples  simulateurs  et 
affirment  avoir  expulsé  des  corps  qu'ils  ont  introduits 
eux-mêmes  dans  leurs  déjections.  C'est  parmi  les 
individus  atteints  de  névroses  que  ces  exemples  sont 
fréquents.  En  présence  de  pareilles  affirmations,  le 
médecin  doit  toujours  se  montrer  très  circonspect  et 
ne  les  accepter  qu'après  examen  approfondi. 

Enfin,  dans  une  dernière  catégorie,  on  range  les 
animaux  dont  la  présence  chez  l'homme  a  été  effec- 
tivement constatée,  mais  dont  le  stade  parasitaire  ne 
fait  nullement  partie  de  leur  cycle  évolutif.  Cette  pré- 
sence est  donc  purement  fortuite  et  accidentelle.  C'est 
comme  pseudo-parasites  qu'il  faut  considérer  les 
larves  d'insectes  et  les  acariens  qui  sont  déposés  sur 
les  plaies  par  des  pansements  sales  ;  les  animaux, 
comme  les  chenilles,  les  cloportes,  qui  pénètrent  dans 
le  tube  digestif  à  la  faveur  des  aliments,  mais  ne  font 
que  le  traverser  ;  les  anguillules  terrestres  amenées 
au  niveau  de  la  vulve  par  des  ablutions.  C'est  encore 
parmi  les  pseudo-parasites  que  l'on  range  les  myria- 
podes qui  peuvent  s'introduire  dans  les  fosses  nasales 
(divers  géophiles  et  diverses    lithobies),   ou  encore 


dans  l'intestin  (géophiles,  iuless  cutigères),  et  y  vivent 
plus  ou  moins  longtemps  en  provoquant  des  troubles 
souvent  très  accentués.  A  la  rigueur,  on  peut  encore 
classer  parmi  les  pseudo-parasites,  les  vrais  parasites 
qui  ne  se  rencontrent  que  tout  exceptionnellement 
chez  l'homme  (ascaris  du  chien,  filaire  inerme,  etc.), 
ou  ceux  qui  ne  font  que  passer  sur  son  corps,  sans 
pouvoir  s'y  acclimater  (puce  du  chien). 

Par  contre,  des  faits  rangés,  autrefois,  dans  le 
pseudo-parasitisme,  doivent  être  considérés  comme 
des  vrais  cas  de  parasitisme.  Cela  est  vrai  pour  les 
larves  de  certains  muscidés  qui  peuvent,  non  seule- 
ment pénétrer  sous  la  peau  et  dans  le  tube  digestif, 
mais  s'y  développer  fort  bien  et  produire  des  désordres 
très  graves. 


4e 


A  l'heure  actuelle,  personne  ne  met  plus  en  doute 
l'influence  nuisible  que  les  parasites  peuvent  exercer 
sur  notre  organisme.  Cependant  pour  quelques-uns 
d'entre  eux,  notamment  pour  certains  helminthes 
intestinaux  et  certains  épizoaires,  cette  action  a  été 
affirmée  et  niée  tour  à  tour.  Pendant  le  moyen  âge, 
alors  que  les  notions  étiologiques  étaient  des  plus 
vagues,  les  vers  ont  joué  en  pathologie  humaine,  un 
rôle  prépondérant,  et  certains  préjugés  populaires 
sont  les  dernières  manifestations  de  ces  vieilles  opi- 
nions. Au  xviii®  siècle  une  réaction  se  produit  dans  un 
sens  tout  opposé  et  on  admet  que  ces  parasites  sont 
des  êtres  utiles  à  la  santé  de  l'homme  :  les  poux 
étaient  considérés  comme  des  émonctoires  naturels 
destinés  à  l'élimination  des  humeurs  viciées  sécrétées 
par  la  peau  ;  les  ténias  étaient  l'indice  d'un  excès  de 
santé  et  de  nos  jours  les  Abyssins  ne  se  figurent  être 
bien  portants  que  si  leur  intestin  héberge  plusieurs 
ténias.  II  n'est  pas  douteux  que,  pour  un  même  para- 
site, l'action  pathogène  puisse  varier  dans  de 
grandes  limites,  c'est  ce  qui  se  produit  justement 
pour  les  vers  intestinaux,  qui  parfois  déterminent  des 
troubles  très  prononcés,  et  d'autres  fois  ae  donnent 
lieu  à  aucune  réaction  apparente.  Ces  faits  nous 
expliquent  les  diverses  opinions  qui  ont  pu  s'accré- 
diter à  leur  sujet.  Malheureusement  dans  beaucoup 
de  cas  cette  nocivité  des  parasites  est  évidente  et 
ceux-ci  méritent  bien  le  nom  d'agents  pathogènes  au 
même  titre  que  les  micro-organismes  bactériens.  Les 
troubles  morbides  qu'ils  produisent  chez  l'homme 
rentrent  dans  le  groupe  des  maladies  parasitaires. 

Chacune  de  ces  diverses  affections  constitue  une 
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entité  pathologique,  ayant  son  tableau  symptoma- 
tique  propre  dont  la  connaissance  exige  une  étude 
spéciale  pour  chaque  parasite.  Néanmoins^  ces  malà- 
dies  parasitaires  donnent  lieu  à  un  certain  nombre  de 
considérations  générale^,  ayant  trait  à  leur  mode 
d'apparition,  aux  causes  qui  peuvent  modifier  leur 
évolution,  au  mécanisme  des  divers  processus  patho- 
gènes, aux  moyens  employés  pour  leur  diagnostic  et 
enfin  aux  règles;  du  traitement  prophylactique. 

Les  moyens  mis  en  œuvre  par  les  parasites  pour 
envahir  le  corps  de  l'homme  diffèrent,  selon  qu'il 
s'agit  d'ectoparasites  ou  d'endoparasites. 

Les  ectoparasiles  temporaires,  comme  les  puces,  les 
rougets,  se  déplaçant  avec  une  grande  facilité,  pas- 
sent directement  sur  le  corps  de  l'hôte,  dès  que  celui-ci 
se  trouve  à  leur  portée. 

Les  eetoparasites  stationnaires,  tels  que  les  sarcoptes, 
les  poux,  les  morpions,  exigent  un  contact  d'individu 
à  individu,  ou  tout  au  moins  un  contact  avec  les 
objets  contaminés  par  ces  parasites. 

Les  entùzoaires  de  l'intestin  et  de  ses  annexes  pénè- 
trentà  la  faveur  desaliments  solides  et  liquides  souillés 
par  les  germes  de  ces  parasites  (légumes,  fruits, 
,  salades,  eau  de  boisson,  viandes  de  porc  et  de  bœuf 
ladres,  viande  de  porc  trichine,  etc.)  C'est  ainsi  que 
s'introduisent  dans  le  tube  (}igestif,  les  kystes  des 
amibes,  des  œufs  embryonnés  des  ascarides,  oxyures, 
trichocéphales;  les  formes  larvaires  des  ténias,  douves, 
ankylostomes  ;  toutefois  l'apport  peut  être  fait  directe- 
ment par  le  malade  lui-même  au  moyen  de  ses  mains 
ou  de  ses  ongles  malpropres  (ankylostome  pour  les 
mineurs,  oxyures  pour  les  enfants).  Rarement,  la 
pénétration  se  fait  à  travers  la  peau,  comme  cela  peut 
se  produire  pour  les  larves  d'ankylostome  (Looss, 
Sghaudinn).  Cette  pénétration  par  effraction  est  la 
règle  pour  les  parasites  des  tissus  ;  elle  s'effectue  à  tra- 
vers le  tégument  externe  ou  à  travers  la  muqueuse 
intestinale.  Pour  les  uns,  cette  pénétration  est  active  : 
les  embryons  hexacanthes  du  ténia  échinocoque,  les 
embryons  de  trichine  passent  directement  à  travers  la 
paroi  intestinale  grâce  à  leur  constitution:  les  larves 
de  diptères,  la  puce  chique  s'enfonçant  sous  la  peau, 
ou  les  muqueuses,  en  se  servant  de  leur  appareil 
buccal.  Pour  d'autres,  et  ce  sont  spécialement  les 
trypanosomes  et  les  hémosporidies,  leur  entrée  dans 
le  torrent  circulatoire  est  toujours  passive  et  se  fait 
par  l'intermédiaire  des  diptères  piqueurs  (glossines  et 
nloustiques),  qui  leur  servent  d'hôte  transitoire. 


La  cause  déterminante  des  affections  parasitaires  est 
la  présence  des  parasites  chez  l'homine.  Mais,  il  existe 
un  grand  nombre  de  facteurs  secondaires  qui  inter- 
viennent, d'une  façon  plus  ou  moins  directe,  dans 
l'étiologie  de  ces  maladies.  Pour  la  commodité  de  la 
description,  on  peut  les  diviser  en  trois  groupes  : 

1*»  Causes  provenant  du  milieu  auquel  sont  soumis 
les  sujets  ; 

2^  Conditions  individuelles  ; 

3^  Conditions  se  rattachant  à  la  manière  d'être  du 
parasite. 

L'état  du  milieu  dans  lequel  vivent  les  hommes  et 
leur  manière  de  se  comporter  dans  ce  milieu,  ont 
certainement  une  influence  marquée  sur  Textension 
des  maladies  parasitaires.  Tous  les  actes  qui  ne  sont 
pas  conformes  aux  règles  de  l'hygiène  contribuent, 
dans  une  large  mesure,  à  la  propagation  des  para- 
sites :  c'est  à  ce  titre  que  la  malpropreté  des  habi- 
tations, certaines  habitudes  sociales  ou  individuelles, 
les  agglomérations  ouvrières  et  enfantines,  etc.,  sont 
des  causes  éminemment  favorables  à  la  transmission 
des  affections  parasitaires.  La  température  et  l'humi- 
dité sont  les  conditions  climatériques  qui  ont  une 
action  réelle.  La  température  favorise,  en  général,  le 
développement  des  germes  et  augmente  leur  viru- 
lence :  c'est  dans  les  régions  intertropicales  que  la 
dysenterie  amibienne  fait  de  nombreuses  victimes  ;  la 
forme  pernicieuse  de  la  fièvre  paludéenne  se  montre 
dans  Iqs  pays  palustres  pendant  la  saison  chaude 
(fièvre  estivo-automnale)  ;  les  larves  d'ankylostomes 
ne  se  développent  bien  qu'au-dessus  de  20'  ;  les  puces, 
les  moustiques,  les  rougets  sont  abondants  pendant 
l'été,  etc.  De  ce  fait  beaucoup  de  maladies  parasitaires 
ont  des  allures  saisonnières.  L'humidité  comme  la 
température  est  nécessaire  pour  l'évolution  du  para- 
site; son  action  est  très  nette,  en  particulier,  sur  le 
développement  des  œufs  ou  des  larves  de  certains 
helminthes  (ascaris,  ankylostomes). 

Les  facteurs  personnels  qui  interviennent  comme 
causes  secondaires  dans  l'étiologie  des  maladies  para- 
sitaires, sont  Vàge  et  la  constitution  de  l'Iiôte. 

Le  rôle  de  l'âge  a  été  surtout  mis  en  évidence,  pour 
les  helminthes,  par  de  nombreuses  statistiques  établies 
dans  diverses  régions.  D'une  manière  générale  les 
'fœtus  sont  indemnes,  mais  on  peut  concevoir  faci- 
lement qu'ils  puissent,  dans  certains  cas,  être  infectés 
par  l'intermédiaire  de  la  mère  ;  si  par  exemple  cette 
dernière  était  en  puissance  de  trichinose,  les  embryons 
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variable  de  l'organisme,  la  question  du  siège  a  une 
importance  capitale  :  ainsi  tes  cysticerquea  de  la 
peau  et  des  muscles  sont,  en  général,  looflensifs;  ceox 
de  l'encéphale  sont  mortels  ;  même  observation  pour 
les  kystes  hydatiques  qui  peu.vent  se  développer  dans 
toutes  tes  régions  du  corps,  etc. 

La  pathogénie  des  accidents  parasitaires  est  loin  de 
présenter  beaucoup  d'uniformité.  Les  parasites,  en 
eflet,  pour  agir  sur  l'économie,  mettent  en  œuvre  des 
procédés  divers  que  l'on  peut  diviser  en  factions 
mécaniques;  t"  actions  traumatiques;  3"  actions 
toxiques  ;  4°  actions  irritatives  et  inflammatoires  ; 
5°  actions  spoliatrices. 

Les  actions  mécaniqun  consistent  soit  en  phéno- 
mènes d'obstruction,  soit  en  phénomènes  de  com- 
pression ;  mais,  dans  tous  ces  cas,  les  parasites  n'ont 
qu'un  r61e  purement  passif.  C'est  dans  les  phénomènes 
d'obstruction  qu'il  faut  placer  les  nombreux  taitâ 
d'occlusion  intestinale  par  des  paquets  d'ascarides  ou 
de  ténias  ;  l'arrêt  du  cours  du  suc  pancréatique  par  la 
pénétration  d'ascarides  dans  le  canal  de  Virsung; 
celui  de  la  bile  par  la  présence  des  douves  ou  d'asca- 
rides dans  le  canal  cholédoque  ;  c'est  encore  en  faisant 
obstacle  à  la  circulation  lymphatique  que  la  Claire  de 
Bankroft  provoque  les  diverses  manifestations  de  la 
âlariose  (chylurie,  lymphorragies,  oedèmes,  éléphan- 
liasis,  etc.).  Les  phénomènes  de  compression  sont, 
produits  par  les  formes  larvaires  cystiques  des  ténia- 
dés  :  les  kystes  hydatiques  peuvent  acquérir  dans 
certains  cas  un  volume  considérable  et  gêner  le  fonc- 
tionnement des  organes  voisins  ;  les  cysticerque^  du 
cerveau,  de  l'œil,  agissent  de  la  même  manière. 

Les  actions  traumatiques  peuvent  se  démontrer  au 
moyen  d'un  grand  nombre  d'exemples  ;  c'est  d'abord 
le  cas  de  tous  les  épizoaires  :  puces,  poux,  sarcoptes, 
larves  de  muscidés  ;  c'est  aussi  la  façon  de  procéder 
de  quelques  helminthes  :  les  œufs  de  bilharzie  tra- 
versent les  parois  des  capillaires  sanguins  et  les 
déchirent  ;  les  ankylostomes  se  servent  de  leurs  cro- 
chets pour  entamer  la  muqueuse  intestinale  et  les 
vaisseaux  ;  les  ascarides  peuvent  produire  des  perfo- 
rations intestinales  ;  les  embryons  de  trichine  et  même 
les  femelles  peuvent  pénétrer  dans  la  paroi  intesti- 
nale. Les  oxyures  par  leurs  mouvements  provoquent 
le  prurit  anaL 

L'action  toxique  des  sécrétions  des  parasites,  dou- 
teuse pour  certains  d'entre  eux,  est  nettement  prou- 
vée pour  beaucoup  d'autres.  C'est  à  une  action  toxique 
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et  nécrosante  de  Vamœba  coli  qu'il  faut  attribuer  les 
âlcëres  intestinaux  de  la  dysenterie  amibienne  et  les 
abcès  hépatiques  qui  les  accompagnent.  L'anémie 
bothriocéphalique  est  due  à  la  résorption  de  poisons  ; 
les  kystes  hydatiques  renferment  une  toxalbumine 
qui  donne  lieu  à  des  phénomènes  d'qrticaire  ;  beau- 
coup de  troubles  réflexes  de  l'helminthiase  intes- 
tinale, quoique  Q^rfois  d'origine  traumatique,  peu- 
vent avoir  pour  cause  une  intoxication  parasitaire. 
La  vésicule  perlée  de  la  gale  est  la  coiiséquence  d'une 
irritation  produite  par  une  sécrétion  salivaire  toxique 
du  sarcopte,  etc.    ' 

Les  actions  inflammatoires  primitives  et  secondaires 
sont  fréquentes  dans  les  maladies  parasitaires.   La 
paroi  conjonctive  qui  s'établit  autour  des  parasites  se 
logeant  dans  les  organes  (cysticerques,  hydatides, 
larves  de  trichine)   est  le  résultat  d'un  processus 
inflammatoire  causé  par  la  présence  même  de  rani- 
mai. Les  parasites  sous-cutanés,  comme  la  filaire  de 
Médine,  les  douves,^en  irritant  les  tissus,  provoquent 
la  formation  d'abcès  où  ils  se  logent  et  qui  finissent 
par  s'ouvrir  à  l'extérieur  et  s'accompagnent  d'infec- 
tions secondaires.  La  puce  chique  s'enfonce  dans  les 
tissus  et  donne  lieu  à  la  production  d'un  abcès  sous- 
cutané,  renfermant  les  microbes  de  la  suppuration. 
Enfin   le   rôle  des  helminthes  dans  les  affections 
intestinales  a  été  bien  mis  en  lumière,  dans  ces  der- 
nières années  ;  en  lésant  l'épithélium  intestinal,  ces 
vers  ouvrent  une  porte  aux  nombreuses  bactéries  qui 
habitent  le  tube  digestif  (bactériumcoli,  bacille  typhi- 
que).  Les  ascaris,  les  trichocëphales  sont,  parmi  les 
vers,  ceux  que  l'on  incrimine  le  plus  fréquemment. 
Les  mêmes  helminthes  intestinaux  et  les  oxyures 
interviennent  aussi  dans  la  pathogénie  de  l'appendi- 
cite, et  cette  cause  ëtiologique  parait  être  plus  com- 
mune qu'on  ne  le  supposait,  surtout  depuis  que  Ton 
prend  soin  d'examiner  le  contenu  de  cet  organe. 

Les  actions  spoliatrices,  c'est-à-dire  les  prélève- 
ments qu'opèrent,  en  général,  les  parasites  sur 
notre  économie  pour  leur  nourriture,  n'ont  parfois 
qu'une  importance  secondaire.  C'est  le  cas  des  vers 
intestinaux.  D'autre  fois,  au  contraire,  lorsque  ces 
parasites  sont  nombreux,  ces  phénomènes  passent 
au  premier  plan  et  constituent  un  véritable  danger 
pour  l'hôte.  Ainsi,  les  hématozoaires  de  Laveran  se 
nourrissent  aux  dépens  des  globules  rouges,  en 
détruisent  un  nombre  considérable  et  anémient  pro- 
fondément les  malades  ;  les  ankylostomes,  quand  ils 


sont  en  quantité  considérable,  enlèvent  au  sujet,  par 
leur  succion,  une  dose  assez  élevée  de  liquide  sanguin 
et,  par  ce  moyen,  contribuent  à  anémier  les  individus 
qui  les  hébergent. 

Parmi  tous  les  symptômes  accompagnant  les  affec- 
tions parasitaires,  aucun  ne  peut  être  considéré  comme 
pathognomonique  ;  tout  au  plus,  ces  manifestations, 
auxquelles  on  peut  ajouter  les  renseignements  tirés 
de  l'habitat  du  malade,  de  son  régime  alimentaire,  de 
ses  habitudes  hygiéniques,  de  sa  profession,  peuvent- 
elles  constituer  des  présomptions  en  faveur  de  la 
présence  de  tel  ou  tel  organisme.  Fort  heureusement, 
nous  avons  à  notre  disposition  des  moyens  nombreux 
qui  nous  permettent  de  transformer  ces  présomptions 
en  certitude  et  d'affirmer  Texistence  d'un  parasite 
dans  notre  économie.  Il  est  des  cas  où  le  diagnostic 
s'impose  immédiatement.  C'est  lorsque  le  médecin  a 
sous  les  yeux  le  corps  du  délit  :  l'acare  de  la  gale,  des 
fragments  de  la  chaîne  du  ténia  armé,  d  j  ténia  inerme, 
du  bothriocéphale,  des  ascarides,  des  oxyures,  des 
trichocéphales,  rendus  avec  les  excréments. 

En  dehors  de  ces  circonstances,  il  doit  se  livrer  à 
des  recherches  microscopiques  nombreuses,  portant 
surtout  sur  les  excréta,  sur  les  liquides  provenant  de 
ponctions,  sur  le  sang.  L'examen  des  matières  fécales 
lui  permettra  de  découvrir  les  amibes  du  côlon,  dans 
la  dysenterie  chronique  ;  les  flagellés  et  les  infusoires 
dans  certaines  entérites  ;  les  œufs  ou  les  embryons  des 
vers  intestinaux  (ténias,  bothriocéphales,  douves, 
ascarides,  oxyures,  trichocéphales,  trchine.  stron- 
gylidés)  dans  les  cas  où  l'helminthiase  est  soupçonnée 
et  d'indiquer  avec  certitude  la  nature  du  parasite. 
L'examen  des  urines  sera  parfois  très  profitable  ;  il 
lui  fera  connaître  l'existence  des  œufs  de  bilharzie 
dans  Thématurie  d'Egypte,  et  des  microfilaires  du 
sang  dans  la  fllariose.  La  nature  échinococcique  d'un 
kyste  du  foie  ou  de  toute  autre  partie  du  corps  se 
trouvera  confirmée  par  la  constatation  des  vésicules, 
scolex,  ou  crochets,  dans  le  liquide  de  la  ponction. 
L'examen  du  sang,  soit  à  l'état  frais,  soit  après 
fixation  sur  lame  et  coloration,  lui  servira  à  mettre 
en  évidence  la  présence  des  filaires  du  sang,  des 
hématozoaires  de  Laveran,  des  trypanosomes,  lorsque 
cette  présence  sera  soupçonnée.  Dans  le  cas  de  la 
maladie  du  sommeil,  il  ne  devra  pas  néglicrer 
l'examen  du  liquide  céphalo-rachidien.  H  peut 
encore  tirer  d'utiles  renseignements  de  l'étude  leu- 
cocytaire du  sang.  Durant  ces  dernières  années,  des 


514 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DD    NORD 


recherches  systématiques  ont  montré  que  l'helmin- 
thiase semblait  s'accompagner  d'une  éosinophilie  très 
accentuée  ;  alors  que  normalement  le  sang  renferme 
1  à  4  0/0  de  leucocytes  éosinophiles,  on  a  trouvé  dans 
des  divers  cas  d'helminthiase  des  chiffres  beaucoup 
plus  élevés  et  souvent  même  en  proportion  très  forte. 
Cependant  cette  éosinophilie  des  parasites  vermineux, 
pour  être  assez  fréquente,  n'est  pas  constante  ;  elle  fait 
défaut  dans  un  assez  grand  nombre  d'observations, 
de  telle  sorte  que  son  absence  ne  .vient  nullement 
infirmer  l'existence  du  parasite. 

Comme  dans  toutes  les  affections  qui  reconnaissent 
pour  cause  un  agent  pathogène  oi-ganisé,  la  prophy- 
laxie occupe,  en  parasitologie,  une  place  prépondé- 
rante.Mais  pour  nous  préserver  d'une  façon  réellement 
efficace  contre  les  parasites  il  faut  employer  pour  cha- 
cun d'eux  des  moyens  appropriés,  et  ceux-ci  dépen- 
dent en  grande  partie  de  la  manière  dont  s'accomplit 
leur  cycle  évolutif.  La  connaissance  exacte  des  diver- 
ses phases  vitalçs  que  parcourent  les  animaux  est, 
par  suite,  un  des  buts  que  se  propose  la  parasitologie. 
Toutefois,  sans  se  livrer  à  cette  étude  spéciale,  on  peut 
indiquer  un  certain  nombre  de  règles  hygiéniques, 
dont  l'observation  nous  garantira,  à  priori,  contre 
l'envahissement  du  parasite.  Ces  règles,  basées  sur  les 
procédés  qu'ils  emploient  pour  se  multiplier  et  se 
transmettre,  sont  les  suivantes  : 

1*  Propreté  rigoureuse  des  locaux  et,  en  général,  de 
tous  les  endroits  fréquentés  par  l'homme.  2^  Hygiène 
corporelle  et  habitudes  de  propreté.  3°  Pour  les  para- 
sites intestinaux,  empêcher  la  dissémination  de  leurs 
œufs  en  détruisant,par  le  feu  ou  par  tout  autre  moyen, 
les  germes  ou  les  parasites  qui  sont  expulsés  par  les 
individus  contaminés  ;  ne  pas  les  répandre  aux  alen- 
tours des  habitations,  sur  les  fumiers,  à  côté  des  puits  ; 
ne  pas  les  mettre  à  la  portée  des  animaux  qui  leur 
servent  d'hôte  intermédiaire.  4*»  Ne  pas  oublier  que 
les  aliments  crus  et  l'eau  sont  les  véhicules  de 
beaucoup  de  parasites  ;  ne  faire  usage,  par  suite,  que 
d'aliments  propres,  de  fruits,  légumes  salades,  qui 
n'ont  pas  été  souillés,  ne  se  servir  comme  eau  de  table, 
surtout  dans  les  pays  tropicaux,  que  d'eau  bouillie  ou 
filtrée.  5®  Inspection  rigoureuse  de  la  chair  des 
animaux  qui  entrent  dans  l'alimentation  de  l'homme 
et  qui  servent  d'hôtes  intermédiaires  à  quelques-uns 
de  ses  parasites  (porc,  bœuf,  saumon,  lotte,  brochet, 
etc.).  Rejeter,  en  conséquense,toute  viande  suspecte  et 
n'ayant  subi  qu'une  cuisson  insuffisante.  6<^  Pour  les 


hématozoaires,  se  garantir  contre  la  piqûre  des 
diptères  qui  leur  servent  d'agents  de  transmission  ; 
empêcher  la  puUulation  de  ces  insectes  en  détruisant 
leurs  œufs  et  leurs  larves.  7^  Faire  usage,  dans  cer- 
tains cas  bien  déterminés,  de  médicaments  préven- 
tifs, dont  l'efficacité  a  été  reconnue  (quinine  dans  la 
malaria). 

Quand  les  parasites  ont  envahi  l'organisme,  le  trai- 
tement doit  avoir  pour  but  d'obtenir  la  destruction  où 
l'expulsion  de  ces  animaux  ;  les  médicaments  utilisés 
sont  les  uns  parasiticides  et  les  autres  parasitifuges . 
Malheureusement  ces  substances  né  les  atteignent  pas 
toujours,  et  vis-à-vis  certains  parasites  des  tissus  nous 
sommes  complètement  désarmés.  Dans  ces  cas,  le 
traitement  symptomatique  est  la  seule  ressource  que 
nous  possédions.  Enfin  le  traitement  chirurgical  peut, 
dans  bien  des  circonstances, être  un  adjuvant  fort  utile 
au  traitement  thérapeutique  et  apporter  au  malade  un 
soulagement  très  prononcé,sinon  une  en  tièreguérison. 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


UNIVERSITÉ   DE    LILLE 

Le  lundi  23  octobre  1905,  devant  un  jury  composé  de 
MM.  les  professeurs  Dubar,  Folet,  Carlier,  les  professeurs 
agrégés  Lambret  et  Bué»  ont  eu  lieu  les  épreuves  du 
concours  pour  un  emploi  de  chef  de  clinique  chirurgicale. 

La  question  sortie  de  Turne  à  l'épreuve  écrite  était  : 
Péritoine  pelvien,  hématocèle  pelvienne. 

A  l'épreuve  clinique  le  diagnostic  proposé  était  :  éventra- 
tion  et  épididymite  bacillaire.  L'épreuve  de  médecine  opéra- 
toire consistait  en  une  amputation  de  Lisfranc,  M.  le  docteur 
Lerot  (Maurice)  a  été  présenté  pour  les  fonctions  de  chef 
de  clinique  chirurgicale. 

—  Un  Concours  pour  un  emploi  d'aide  de  clinique  des 
voies  urinaires  s'ouvrira  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille 
le  jeudi  23  novembre  1905,  à  neuf  heures  du  matin. 

Conditions  nu  Concours.  —  Les  candidats  devront  se 
faire  inscrire  au  Secrétariat  de  la  Faculté  avant  le 
13  novembre,  à  5  heures,  et  déposer  en  s'inscrivant  une 
expédition  de  leur  acte  de  naissance  et  le  diplôme  de 
docteur  en  médecine. 

Est  admis  à  concourir  tout  docteur  en  médecine  de 
nationalité  française,  âgé  de  35  ans  au  plus. 

La  durée  des  fonctions  d'aide  de  clinique  est  fixée  à  un 
an  ;  la  nomination  pourra  être  prorogée  trois  fois,  et  pour 
une  année  chaque  fois,  sur  la  demande  du  professeur.  Le 
traitement  annuel  est  de  600  francs. 

Nature  ubs  Epreuves.  —  Les  épreuves  du  Concours 
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consistent  :  l^  En  une  composition  sur  un  sujet  d'anatomie 
et  de  pathologie  externe  ;  S^En  une  épreuve  clinique  orale 
de  10  minutes  après  20  minutes  de  réflexion,  sur  un  ou 
deux  malades,  au  choix  du  jury,  pris  dans  le  service  des 
voies  urinaires  ;  3°  En  une  épreuve  de  médecine  opératoire; 
4»  En  une  épreuve  de  laboratoire. 

Attributions.  —  Les  attributions  de  l'aide  de  clinique 
sont  les  suivantes  :  1^  Aider  le  professeur  dans  renseigne- 
ment, les  exercices  et  les  démonstrations  cliniques,  les 
recherches  de  laboratoire  ;  2**  Exercer  les  élèves,  sous  la 
direction  du  professeur,  à  Texamen  des  malades  et  aux 
divers  procédés  d'investigation  propres  à  établir  le  diag- 
nostic des  maladies  ;  3°  Suppléer  le  professeur  dans  les 
visites  hospitalières  en  cas  d'empêchement  momentané,  et 
notamment  dans  les  contre- visites  du  soir. 


L'attention  du  Ministre  de  la  guerre  a  été  appelée  sur 
un  certain  nombre  de  jeunes  gens  ayant  rejoint  les  dra- 
peaux, qui  n'ont  pu  subir  avant  leur  départ  des  examens 
de  médecine,  parce  qu'il  n'a  pas  été  possible  de  réunir  les 
jurys  en  temps  utile.  Pour  remédier  à  cet  état  de  choses, 
il  fait  inviter  les  chefs  -de  corps  à  donner  à  ces  jeunes 
gens,  sur  le  vu  de  la  convocation  qui  leur  sera  adressée 
par  l'Autorité  compétente,  des  permissions  d'une  durée 
strictement  suffisante  pour  venir  passer  leurs  examens. 

Il  doit  être  bien  entendu  d'ailleurs  que  cette  faveur  est 
spéciale  à  la  session  des  exanaens  d'octobre-novembre  de 
la  présente  année,  et  qu'il  y  aura  lieu  de  prendre,  à  partir 
de  1906,  les  mesures  nécessaires  pour  que  les  diverses 
catégories  d'étudiants  puissent  désormais  subir  leurs 
épreuves  avant  le  1®'  octobre,  en  raison  de  l'incorporation 
du  contingent. 

Il  convient  de  remarquer,  en  outre,  que  les  facilités 
accordées  cette  année  aux  étudiants,  pour  leur  permettre 
de  ne  pas  perdre  le  bénéfice  de  leurs  études,  ne  sauraient 
avoir  pour  conséquence,  quel  que  soit  le  résultat  de  leurs 
examens,  de  modiGer  leur  situation  au  point  de  vue  mili- 
taire, telle  qu'elle  existait  au  moment  de  leur  incorpo- 
rati(m. 


SVB 


THÉRAPEUTIQUE 

Traitement   des   tuberculoses   et    affections   des    voies 

respiratoires 

Peter  a  dit  que  la  plus  importante  médication  des 
tuberculeux  était  l'hygiène,  «  qui  empêchait  le  tubercu- 
liaable  de  devenir  tuberculeux  et  le  tuberculeux  de  deve- 
nir plus  tuberculisable.  » 

L'hyjpène,  dont  on  se  préoccupe  tant  aujourd'hui,  et 
que  Ton  doit,  avec  juste  raison,  placer  au  premier  rang, 
est  malheureusement  insuffisante  et  ne  saurait  à  elle  seule, 


ainsi  que  le  prouvent  le  grand  nombre  des  cas  incurables 
que  l'on  rencontre  dans  les  sanatoriums,  guérir  une  phtisie 
nettement  confirmée. 

Mais  l'expérience  ayant  démontré  à  la  thérapeutique 
que  les  éléments  les  plus  aptes  à  combattre  la  tuberculose 
et  les  états  prétuberculeux,  en  relevant  la  nutrition  défail 
lante,  étaient  le  phosphore  et  la  créosote  de  hêtre,  afin 
d'avoir  un  médicament  qui  empêche  le  tuberculisable  de 
devenir  tuberculeux  et  qui  permette  au  tuberculeux  de  se 
débarrasser  de  ses  bacilles. 

Telle  est  l'Emulsion  Marchais  à  ta  créosote  de  hêtre, 
glycéro-phosphate  de  chaux  et  baume  de  tolu.  L'Emul- 
sion Marchais  présentée  à  l'Académie  et  à  plusieurs  Socié« 
tés  savantes  a  été  employée  avec  succès  dans  les  Hôpitaux. 

Dans  son  «  Traité  de  médecine  »,  le  docteur  Perrand 
dit  :  ('  L'Emulsion  Marchais  glyco-créosotée  est,  d'après 
l'avis  des  médecins,  la  meilleure  préparation  créosotée,  la 
plus  efficace  et  là  plus  inoflensive  ;  elle  diminue  rapi- 
dement la  toux,  l'expectoration,  la  fièvre  et  active  la 
digestion.  )> 

De  son  côté,  le  professeur  Trélat,  ancien  président  de 
l'Académie  de  médecine,  écrit  —  février  1885  —  :  «  L'Emul- 
sion Marchais  me  paraît  un  bon  médicament;  j'en  tise 
personnellement,  je  la  conseille  et  j'en  donne  à  mes 
malades  de  l'hôpital  ».  L'Emulsion  Marchais  se  prqnd  à 
la  dose  de  3  à6  cuillerées  à  café  par  jour,  dans  lait,  tisane, 
bouillon. 
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T'rmlié  de  Pttthol<»|çie  interne.  —  Par  G.  Lemoine, 
Professeur  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine 
et  de  Pharmacie  de  Lille.  Vigot  frères,  éditeurs,  23,  place 
de  TEcole-de-Médecine,  Paris.  2  vol.  in-8«  çivec  nombreu- 
ses figures. 

Ce  nouveau  manuel  de  Pathologie  interne  ne  fait  pas 
double  emploi  avec  les  ouvrages  du  même  genre  déjà 
existants.  C'est  essentiellement  un  livre  de  Pathologie 
appliqué  à  la  clinique,  ou  la  partie  qui  concerne  l'étude 
des  symptômes  et  des  divers  types  des  maladies  est  sur- 
tout  développée.  —  On  y  retrouve  partout  la  tendance,  qui 
caractérise  les  autres  livres  de  l'auteur  et  qui  a  fait  leur 
succès,  d'être  avant  tout  pratique  et  de  chercher  à  être 
utile  autant  à  l'étudiant  qu'au  praticien.  Aussi  les  chapi- 
tres consacrés  aux  affections  qui  sont  des  raretés  patholo- 
giques sont-ils  brièvement  traités,  tandis  que  les  déve- 
loppements les  plus  étendus  sont  consacrés  à  la  descrip- 
tion des  maladies  banales  et  à  leur  diagnostic  différentiel. 

Ce  souci  d'écrire  pour  ceux  qui  chercheront  dans  ce 
livre  des  renseignements  pratiques  n'exclut  pas  chez 
l'auteur  le  soin  de  mettre  en  lumière  les  toutes  dernières 
acquisitions  de  la  science  médicale. 

La  partie  bactériologique  est  mise  au  point  d'après  les 
plus  récents  travaux  et  de  nombreuses  figures,  dessinées 
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à  la  chambre  claire,  en  facilitent  Tôtude.  Il  en  est  de  môme 
de  la  pathogônie  des  états  morbides,  qui  prête  presque 
toujours  à  la  discussion  et  où  les  diverses:  théories  émises 
sont  exposées  et  critiquées.  La  partie  historique  concer- 
nant surtout  l'évolution  des  idées  médicales  sur  les  sujets 
controversés  a  été  spécialement  traitée  pour  faciliter  le 
travail  des  candidats  aux  concours. 

Enfin  de  nombreux  tracés  et  schémas  facilitent  Tintelli- 
gence  du  texte,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  maladies 
du  système  nerveux. 

L'auteur  a  cherché  avant  tout  à  développer  convenable- 
ment les  parties  utiles  au  lecteur,  son  livre  est  encore  un 
manuel  bien  qu'à  certains  égards  il  soit  aussi  complet 
qu'un  traité,  et  nous  ne  doutons  pas  qu'il  ne  soit  vivement 
apprécié  du  public  médical. 


OUVRAGES   REÇUS  AU  BUREAU   DU  JOURNAL 

—  L*ackde  formique  et  la  force  musculaire,  par  le  docteur 
Clément   de  Lyon,  Paris,  Vigoi  1905. 

—  Manuel  du  candidat  aux  grades  de  médecin  auxiliaire  et 
de  médecin  de  réserve,  par  MM.  Locas  et  Josbphson,  Paris,  Vigot, 
1905. 

—  Traité  de  pathologie  Interne,  par  te  docteur  Lemoine,  tomes 
let  II,  Paris,  Vigot,  I90b. 

EXPÉDITIOIS  DE  FLEURS  RATURELLES  DE  RICE 

(Du  /•••  Octobre  au  S4  Mai) 

ETnSNIffXS-ARMAIVD 

Expéditeur-Fleuriste,  à  NICE  (Alpes-Maritimes) 

Spécialités  pour  Fêtes,  Banquets,  Mariages,  Réceptions, 

Cérémonies  Religieuses,  etc. 

Panier  postal  (350  grammes) 2.00 

—  3  kil.  (colis  postal) 6.50 

—  5kil.  (         -         y 10.50 

(Franco  domicile  contre  mandat-poste) 

Indiquer  le  jour  que  l'on  désire  recevoir 

Tous  ces  envois  renferment  de  superbes  variétés  d'œillets, 
roses,  giroflées,  marguerites,  résédas,  narcisses,  anémones, 
mimosa^  etc. 

Observer  si,  pour  les  fêtes  de  la  TOUSSAINT,  les  envois  doivent 
contenir  des  cnrysantbémes. 

Suppositoires  CHAUMEL 

CONSTIPATIOWV  Suppositoires  \Si  in  pies 
Hémorroïdes^     ehaumel     ^AiitihémorroManx 

WALAPIES  DIVERSES  ;  Supposltores  Chaumel 

aux  principaux  médicaments. 

Prix  :  B^*  Adultes  :  3  fr.:  B"  Ënfaou  :  2  fr. 

D0CTXtm8FUM0UZE-ALBESPEYRES,Pbarniacieuséii'«ClasM 
78f  Firaboarg  Salnt^Denit,  PARIS. 


RECONSTÏÎ?UANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSXNE    PRUNIER 

( PhosphO'Q lyeératt  de  Chaux  pun 

PHTISIE,  BRONCHITES.   CATARRHES.    -    I^'Kmulsion 

Marchais  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Bile 
diminue  la  toux,  la  ilèvre  et  TexpectoratioD.  De  3  àS  cuille- 
rées à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane, 

(D"  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 

OU  ATA  P  L.ASM  E 

DU   D'  LANQLEBERT 

Antrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles, 

Brûlures,  Gerçures  au  sein. 


Statistip  beUoiaiIaire  Un  liiimn  dWne  de  Lille 

42«  Semaine  du  15  au  21  octobre  1905 


AGE  DES  PERSONNES  DÊCÉDEES    A  LILLK 


0  à  3  mois  .  .  . 
3  mois  à  un  an 

1  an  à  2  ans    .  . 

2  à  5  ans  .  .  . 
5  à  20  aos  .  .  . 
20  à  60  ans. 

60   ans  et  au-dessus 

Total.     .     .  . 


NMCuUn 

6 
4 
1 
2 
2 
11 
_12_ 

3S 


FtoiaiD 


5 
3 
2 
1 
2 
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21 
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TRAVAUX    ORIGINAUX 


Les  dangers  de  la  ponction  sus-pubienne  de  la  vessie 

par  le  Professeur  Carlier. 


Lorsqu'un  praticien,  appelé  auprès  d'un  malade  atteint 
de  rétention  aiguô  d'urine,  prépare  son  nécessaire  instru- 
mental, soudes,  bougies,  etc.,  pour  se  rendre  auprès  de 
son  client,  il  n'a  garde  d'oublier  un  appareil  aspirateur, 
soit  celui  de  Potain,  soit  celui  de  Dieulafoy.  N'est-il  pas 
écrit  dans  tous  les  traités  classiques,  qu'en  cas  d'impossi- 
bilité du  cathétérisme  chez  un  rétréci  ou  un  prostatique 
en  proie  à  un  accès  de  rétention  aiguë  d'urine,  on  a  tou- 
jours la  ressource  de  l'inofiensive  et  facile  ponction  sus- 
pubienne  de  la  vessie  ?  Petite  opération  inofiensive,  c'est 
bien  en  effet  l'expression  que  l'on  retrouve  partout,  aussi 
bien  dans  les  traités  de  chirurgie  générale  que  dans  ceux 
de  chirurgie  spéciale.  Parcourez  le  court  et  substantiel 
rapport  lu  par  Lbgueu  à  la  première  session  de  l'Asso- 
ciation française  d'Urologie  sur  la  ponction  sus-pubienne 


de  la  vessie  (octobre  1896),  et  vous  y  lirez  la  conclusion 
suivante  :  ((  la  ponction  hypogastrique,  appliquée  aux 
rétentions  aiguës,  ne  constitue  jamais  qu'une  méthode 
d'attente,  mais  elle  permet  sans  danger  d'attendre  le  retour 
de  la  perméabilité  urétrale  ou  la  préparation  d'une  opéra- 
tion plus  complexe.  Elle  peut  être  utile  dans  tous  les  cas. 
Elle  n'est  absolument  contre-indiquée  que  chez  les  prosta- 
tiques infectés  et  atteints  de  fausse  route.  Elle  doit  alors 
céder  le  pas  à  la  cystostomie.  »  Et,  prenant  part  à  la  dis- 
cussion du  rapport,  mon  distingué  ami  Albarran  déclare 
que  la  ponction  est  anodine,  en  dehors  des  abcès  sus- 
pubiens  sans  gravité  qu'elle  peut  provoquer.  Même 
avis  exprimé  par  MM.  Tédenat,  Potherat,  le  regretté 
Vigneron  et  le  signataire  de  cet  article.  C'était,  comme 
on  le  voit,  la  glorification  de  la  ponction. 

En  réalité,  ceux  qui  proclamaient  ainsi  l'innocuité  de 
la  ponction  avaient  une  expérience  des  plus  restreintes  de 
cette  opération.  N'étaient-ils  pas  tous,  en  effet,  des  chi- 
rurgiens spécialistes  habitués  aux  manœuvres  uréthrales 
et,  comme  tels,  ne  s'étant  guère  trouvés  dans  la  nécessité 
de  recourir  à  la  ponction  ?  Albarran  avoue  n'en  avoir 
jamais  pratiqué,  de  même  Guiard  et  Tédenat  ;  quant  aux 
autres  (Vigneron,  Potherat,  Carlier)  ils  n'avaient  chacun, 
en  tout  et  pour  tout,  que  l'expérience  d'un  seul  cas. 
Depuis  lors  la  question  de  la  ponction  a  subi  le  contrôle 
du  temps,  PoNCfc.T  l'a  rigoureusement,  trop  rigoureuse- 
ment condamnée  chez  les  prostatiques  ;  d'assez  nom- 
breuses observations,  parues  dans  divers  journaux  médi- 
caux, ont  signalé  les  dangers  possibles  de  la  ponction 
hypogastrique,  et,  en  'décembre  1904,  un  de  nos  élèves, 
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M.  Laudct,  dans  sa  thèse  de  doctorat,  mettait  la  question 
au  point  et  produisait  quelques  observations  inédites  qui 
démontraient  que  la  ponction  n*est  pas  toujours  inoffensive 
chez  les  vieux  urinaires,  le  mot  vieux  désignant  ici  Tâge 
non  du  malade,  mais  de  la  maladie. 

Il  est  bien  probable  que  les  observations  malheureuses 
sont  moins  rares  que  ne  semble  l'indiquer  la  littérature 
médicale,  on  ne  publie  pas  tous  les  cas  désastreux  ;  d'ail- 
leurs, nous  avons  la  conviction  que,  de  très  bonne  foi,  chi 
peut  attribuer  à  la  gravité  des  accidents  urinaires  une 
terminaison  fatale  dont  la  ponction  est  en  réalité  respon- 
sable. Nous  en  avons  une  preuve  avec  ce  malade  (obser- 
vation III)  entré  à  la  clinique  des  voies  urinaires  après 
avoir  subi  une  ponction  en  ville,  et  dont  la  péritonite, 
constatée  à  Tautopsie,  évolua  d*une  façon  assez  insidieuse 
pour  que  la  mort  du  sujet  pût  être  attribuée  à  des  acci- 
dents rénaux. 

Il  n'est  donc  pas  douteux,  et  personne  ne  le  nie  aujour- 
d'hui, que  la  ponction  de  la  vessie  puisse  parfois  être 
dangereuse.  Mais  comment  distinguer  les  cas  sinon  dan- 
gereux, du  moins  douteux,  d'avec  ceux  où  la  ponction 
peut  être  faite  en  toute  sécurité  par  le  chirurgien  ? 

Le  seul  vrai  danger  de  la  ponction  hypogastrique  c^est 
la  péritonite.  Il  est  bien  entendu  que  nous  envisageons 
ici  le  cas  d'une  ponction  bien  faite  et  réalisant  toutes  les 
conditions  suivantes  :  trocart  fin,  stérilisé  et  adapté  à  un 
appareil  aspirateur  ;  rasage,  savonnage  et  antisepsie  de  la 
région  prépubienne  et  sus-pubienne  sur  une  certaine 
étendue  ;  introduction  de  Taiguille  immédiatetnenU  au- 
dessus  de  la  symphyse  pubienne  :  la  vessie  une  fois  vidée, 
retrait  brusque  du  trocart  après  avoir  laissé  pénétrer  de 
Vair  dans  le  récipient,  enfin  occlusion  de  l'orifice  cutané  de 
ia  ponction. 

La  ponction  ainsi  faite  d*une  vessie  bien  distendue  par 


1 


un  matin  à  la  maison  de  santé  pour  une  rétention  d'urine. 
Vers  minuit,  après  de  copieuses  libations,  ce  malade  ne 
pouvant  plus  uriner,  avait  appelé  un  médecin  pour  le  sou- 
lager. Devant  l'impossibilité  du  cathétérisme,  le  confrère 
fit  une  ponction  de  la  vessie.  Or  nous  retrouvons  dans  nos 
notes  que  l'orifice  cutané  de  la  ponction,  situé  sur  la  ligne 
médiane,  était  plus  rapproché  de  l'ombilic  que  du  pubb. 
Évidemment  le  trocart  avait  passé  à  travers  le  péritoine. 
Mais  comme  le  malade  n'était  pas  infecté,  et  qu'il  ne  s'écoula 
qu'un  intervalle  de  temps  restreint  entre  le  moment  de  la 
ponction  et  l'urétrotomie  externe  que  nous  dûmes  faire 
séance  tenante,  le  malade  guérit  sans  incident.  Nous  pour- 
rions encore  citer  le  cas  d'une  jeune  femme  que  nous 
soignons  depuis  quelques  années  pour  une  hydronéphrose 
du  rein  droit  et  dont  la  poche  rénale  fut  ponctionnée  en  • 
avant  en  1883  —  la  malade  avait  alors  environ  quinze  ans 

—  par  un  des  plus  distingués  chirurgiens  de  Lille.  Il  serait 
peut-être  facile  de  multiplier  les  cas  n'ayant  eu  aucune 
suite  fâcheuse,  de  ponction  transpéritonéale  de  la  vessie 
ou  du  rein  distendus  par  l'urine,  mais  nous  aimons  mieux 
citer  les  observations  malheureuses.  Elles  incitent  davan- 
tage le  praticien  à  la  prudence  et  à  la  réflexion,  attendu 
qu'elles  résultent  souvent  soit  d'une  faute  de  technique 
opératoire,  soit  d'une  insuffisante  connaissance  des  causes 
qui  rendent  la  ponction  périlleuse. 

Pour  n'avoir  plus  à  revenir  sur  les  fautes  de  techniqie, 

—  celle-ci  a  été  précisée  plus  haut  — ,  il  en  est  une  qu'il 
est  bon  de  rappeler  encore,  c'est  la  précaution,  avant  de 
retirer  le  trocart  de  la  vessie,  de  faire  cesser  le  vide  dans 
rappai^eîl  aspirateurrsinon  l'on  s'expose  à  aspirer  le 
contenu  vésical  parfois  septique  à  travers  l'orifice  de 
poncHon  et  à  ensemencer  le  trajet  de  l'instrument.  Cela 
peut  être  grave  dans  les  cas  où  la  ponction  a  été  transpéri- 
tonéale (voir  observation  II),  et,  dans  les  cas  ordinaires  où 
la  ponction  a  été  sous-péritonéale,  cette  inattention  peut 


rurine  met  à  l'abri  de  toute  blessure  du  cul-de-sac  péri-  |  provoquer  un  abcès  antévésical  sus-pubien, 
tonéal,  c'est  ce  que  disent  les  classiques.  Ils  ont  le  plus  ' 


ordinairement  raison,  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  sujets 
sans  antécédents  vésicaux,  nous  reviendrons  tout  à  l'heure 
sur  ce  point.  Il  faut  cependant  savoir  que,  chez  certains 
individus,  lé  péritoine  reste  presque  accolé  à  la  symphyse 
pubienne,  malgré  la  distension  de  la  vessie. 

Eh  bien,  même  dans  ce  cas,  la  ponction  pourra  n'avoir 
aucune  suite  si  elle  a  été  pratiquée  avec  un  trocart  fin,  si, 
par  la  suite,  la  vessie  n'est  pas  soumise  à  une  trop  grande 
distension  qui  pourrait  favoriser  l'issue  de  l'urine  par 
l'orifice  vésical  incomplètement  cicatrisé  de  la  ponction 
'  précédente,  enfin  et  surtout  si  l'urine  est  aseptique.  Nous 
ne  mettons  nullement  en  doute  que  nombre  de  ponctions 
ont  été  faites  à  travers  le  péritoine  sans  aucune  suite 
fâcheuse.  Nous  avons  le  souvenir  d'un  jeune  rétréci, 
a'ayant  pas  plus  de  25  ans  et  qui  nous  fut  adressé  d'urgence 


Mais  combien  plus  intéressante,  parce  que  moins  connue, 
est  l'étude  des  causes  qui  fixent  le  cul-de-sac  du  péritoine 
et  le  mettent  parfois  en  contradiction  avec  les  lois  fixées 
par  les  anatomistes,  à  savoir  que  le  cul-de-sac  s'éloigne 
d'autant  plus  de  la  symphyse  que  la  vessie  se  distend 
davantage.  Cette  loi  comporte  certes  des  exceptions.  Les 
nombreuses  cystotomies  qui  ont  été  faites  depuis  quinze 
ans  ont  péremptoirement  démontré  que  le  péritoine  reste 
parfois  très  voisin  de  la  symphyse,  malgré  la  distension 
de  la  vessie.  D'ailleuts,  M.  Testut  lui-même  ne  cite-t-il 
pas  le  cas  observé  par  lui  d'un  sujet  de  92  ans  dont  le 
péritoine  n'était  qu'à  dix-huit  millimètres  delà  symphyse, 
avec  une  vessie  remontant  à  l'ombilic  ? 

Si  le  fait  a  été  plus  souvent  observé  par  les  chirurgiens 
que  par  les  anatomistes,  c'est  qu'ils  ont  eu  à  opérer  des 
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malades  à  aatécédents  urioaires  de  plus  ou  moins  aDcieane  ' 
date.  Or,  chez  les  vieux  rétrécis  comme  chez  les  vieux 
prostatiques,  la  péricystite  est  chose  fréigueiite.  Cette  péri- 
cystite  deiiaifie  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  il  en 
résulte  une  union  plus  intime  de  la  séreuse  à  la  vessie  et 
souvent  des  adhérences  anormales  dans  le  voisinage  du 
cul-de-sac  péritonéal.  Pour  ne  parler  que  des  cas  récents, 
nous  avons  cystostomisé^n  janvier  1905,  à  la  maison  de 
santé,  un  malade  porteur  d'une  énorme  tumeur  urineus©  à 
laquelle  il  eût  été  imprudent  de  toucher  sans  une  cysto- 
tomie  préalable.  Or,  malgré  uue  injection  abondante  d'eau 
boriquée  dans  la  vessie,  le  cul-de-sac  péritonéal  était 
presque  en  contact  avec  la  symphyse,  |et  nous  fîmes  alors 
remarquer  à  notre  assistant  combien  eût  été  dangereuse 
une  ponction  de  la  vessie  chez  ce  malade. 

Nous  avons  eu  à  faire  la  môme  réflexion  pour  un  pros- 
tatique infecté  que  nous  opérions  au  Cateau,  en  septembre 
1904,'  avec  mes  confrères  et  amis  les  docteurs  Rossigneux 
et  Druesnb.  Enfin  nous  avons  cystostomisé  à  la  clinique 
urinaire  de  Thôpital  Saint-Sauveur,  en  février  1905,  un 
homme  jeune  encore  et  atteint  d'une  énorme  tumeur 
vésicale.  Là  encore  nous  avons  fait  remarquer  aux  élèves 
la  situation  anormalement  abaissée  du  cul- de-sac  qu'il 
fallut  détacher  au  bistouri  pour  le  relever  suffisamment 
avant  d'inciser  la  vessie.  Nous  rapportons  plus  loin  trois 
ca&^alheureux  de  ponction  de  la  vessie  ;  dans  l'observa- 
tion I  la  ponction  a  été  faite  par  un  de  mes  chefs  de 
clinique  ;  dans  l'observation  II  elle  fut  pratiquée  d^orgence 
par  un  de  nos  meilleurs  internes  des  hôpitaux  ;  enfin  le 
malade  de  l'observation  III  avait  été  ponctionné  en  ville. 
Les  malades  des  observations  I  et  II  ont  été  emportés  par 
uue  péritonite^  malgré  la  laparotomie  hâtivement  faite; 
chez  le  malade  de  l'observation  III,  la  péritonite  a  évolué 
d'une  façon  insidieuse  à  ce  point  que  la  mort  a  paru  attri- 
buable  à  des  complications  urinaires. 

L'enseignement  à  tirer  de  ces  faits  c'est  qu'une  ponction 
sus-pubitfnne  de  la  vessie,  même  pratiquée  avec  toute  la 
prudence  désirable  pour  éyiter  le  cul-de-sac  péritonéal, 
expose  à  la  blessure  du  péritoine,  et  cela- lorsqu'il  s'agit 
de  malades  urinaires  dont  les  accidents,  déjà  anciens,  ont 
modifié  les  conditions  anatomiques  du  péritoine  péri- 
vésical  (péricystite  de  Halle).  Chez  ces  vieux  urinaires, 
il  faut  compter  non  seulement  avec  le  cul-de-sac  péritonéal 
q^i  peut  ne  remonter  qu'insuffisammeût  pour  être  à  l'abri 
du  trocart,  mais  encore  avec  l'infection  du  milieu  vésical, 
qui  peut  rendre  grave  une  ponction  faite  dans  ces  con- 
ditions particulières.  Ce  sont  ces  cas  qu'au  cours  de  cet 
article  nous  avons  qualifié  de  cas  douteux  ou  dangereux 
au  point  de  vue  du  pronostic  de  la  ponction.  Heureuse- 
ment, ces  cas  sont  plutôt  rares  et  il  en  est  beaucoup 
d*autres  où  la  ponction  de  la  vessie  conserve  toute  inno- 
cuité, qull  s'agisse  de  rétrécis  ou  de  prostatiques  réten. 


tionnistes  non  infectés,  ou  encore  et  surtout  de  ces 
malades  surpris  en  pleine  santé  par  une  rupture  trauma- 
tique  de  l'urètre  et  chez  lesquels  la  ponction,  opportu- 
nément pratiquée,  met  le  foyer  de  la  rupture  urétrale  à 
l'abri  de  Tinfection  par  la  sonde  ou  par  l'urine  et  permet 
d'attendre  avec  un  minimum  de  souffrances  l'intervention 
chirvirgicale. 

Nous  rapportons  ici  les  trois  observations  de  malades 
ponctionnés  qu'il  m'a  été  donné  d'observer  à  l'hôpital 
Saint-Sauveur.  Dans  aucun  cas  la  ponction  n'a  élé  faite 
par  nous-méme,  mais  tout  au  moins  pour  ce  qui  concerne 
les  observations  I  et  II,  nous  pouvons  affirmer  de  visu 
que  la  manœuvre  du  trocart  fut  correctement  faite  et  que 
l'indication  de  la  faire  était  nettement  posée. 

Observation  I.  —  Ponction  sus-pubienne  de  la  vessie  chez 
un  prostatique  rétentiormiste.  Péritonite  consécutive. 
Mort. 

Isidore  C...,  72  ans,  entre  d'urgence  le  8  mai  1905  à  la 
clinique  des  voies  urinaires  de  l'hôpital  St-Sauveur  pour 
une  rétentioji  d'urine.  Il  était  huit  heures  du  soir.  L'in- 
terne de  garde  aussitôt  appelé  apprit  que,  depuis  deux 
ans,  le  malade  avait  des  mictions  fréquentes  et  un  peu 
difficiles,  qu'il  urinait  assez  souvent  pendant  la  nuit  et 
que,  à  diverses  reprises,  il  avait  eu  des  rétentions  passa- 
gères qui  avaient  cessé  spontanément.  Vers  le  27  avril 
C...  avait  assisté  à  un  banquet  où  il  avait  absorbé  assez 
bien  de  boissons  alcooliques.  Le  lendemain  au  réveil  il  ne 
put  uriner,  la  rétention  d'urine  persista  pendant  toute  la 
journée  ;  un  médecin  ayant  été  appelé  pratiqua  le  cathé- 
térisme  avec  une  sonde  de  Nélaton  et  retira  de  la  vessie 
environ  600  grammes  d'urine,  il  laissa  ensuite  à  demeure 
que  sonde  en  gomme.  Mais  celle-ci,  mal  fixée,  sortit  du 
canal  pendant  la  nuit.  Depuis  lors,  la  rétention  à  peu  près 
Vïomplète  persistant,  les  sondages  furent  continués. 

Le  7  mai,  la  veille  de  son  entrée  à  la  Clinique,  le  médecin 
ordinaii^e  de  C. . .  ayant  dû  s'absenter,  délégua  auprès  du 
malade  un  de  ses  confrères  qui  ne  put  introduire  la  sonde 
dans  la  vessie.  De  nombreuses  tentatives  de  catltétérisme 
étant  restées  infructueuses,  C. . .  fut  adressé  à  la  Clinique 
urinaire  de  l'hôpital  Saint-Sauveur,  où  il  arriva  dans  la 
soirée  du  8  mai.  Le  malade  souffrait  beaucoup,  son  linge 
était  maculé  de  sang  provenant  de  l'urètre,  et  la  vessie 
distendue  formait  au-dessus  du  pubis  un  globe  douloureux 
à  la  pression  et  qu'on  pouvait  aisément  délimiter.  Après 
une  légère  et  infructueuse  tentative  de  cathétérisme,  rendu 
d'ailleurs  difficile  par  les  manœuvres  antérieures  et  aussi 
par  une  volumineuse  hydrocèle  gauche  qui  s'opposait  au 
mouvement  d'abaissement  du  pavillon  de  la  sonde,  l'interne 
de  garde  décida  une  ponction  sus-pubienne  de  la  vessie 
avec  l'aspirateur  de  Potajn.  Cette  ponction,  faite  suivant 
les  données  classiques,  lui  permit  de  retirer  de  la  vessie 
700  grammes  d'urine  infectée  et  fortement teiutée  de  sang. 

Quoique  soulagé  par  l'évacuation  de  sa  vessie,  le  malade 
passe  une  nuit  médiocre,  mais  le'  thermomètre  qui  mar- 
quait la  veille  au  soir  38°4,  marque  37^6  le  matin  du  9  mai. 
Absent  de  Lille  pendant  la  matinée  du  9  mai,  je  vois  le 
malade  à  deux  heures  de  l'après-midi.  Il  n'a  pas  uriné 
depuis  la  ponction  pratiquée  dix-huit  heures  auparavant. 
Les  douleurs  de  la  rétention  sont  de  nouveau  très  vives, 
le  pouls  est  à  H6,  la  température  à  31^1.  Mis  au  courant 
des  incidents  de  la  veille  par  M.  P.  BuTamLLE,  interne  de 
la  Clinique,  jefais  un  rapide  ekamen  du  malade,  le  toucher 
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rectal  dénote  une  prostate  hypertrophiée,  l'introduction 
d'une  bougie  exploratrice  à  boule  démontre  que  là  boule 
est  arrêtée  en  plein  urètre  prostatique,  à  trois  centimètres 
environ  en  arrière  du  sphincter  membraneux.  Pour  n'être 
pas  gêné  par  l'énorme  hydrocèle  du  malade,  je  la  ponc- 
tionne et  je  retire  700  à  800  grammes  d'un  liquide  forte- 
ment citrin,  piUs  j'introduis  aisément  dans  la  vessie  une 
sonde  béquille  en  gomme  numéro  18  en  exécutant  la  clas- 
sique manœuvre  du  mandrin.  La  sonde  est  laissée  à 
demeure  et  fonctionne  très  bien  pendant  toute  la  nuit. 
M.  BuTRUiLLE  revoit  le  malade  à  dix  heures  du  soir,  c'est- 
à-dire  vingt-quatre  heures  environ  après  la  ponction  de  la 
vessie,  voici  ses  constatations.  Température  37o7,  pouls  120 ; 
la  langue  est  sèche,  il  est  survenu  quelques  vomissements 
porracés.  Le  ventre  est  ballonné  et  douloureux  un  peu 
partout  à  la  pression,  mais  la  douleur  est  surtout  très 
accusée  dans  la  région  hypogastrique. 

10  mai.  —  Je  revois  le  malade  à  dix  heures  du  matin, 
trente-six  heures  après  la  ponction.  La  sonde  a  très  bien 
fonctionné,   mais  l'état  général  est  médiocre.  Le  pouls, 

Eetit,  est  à  112,  le  thermomètre  marque  37^6,  le  ventre  est 
allonné  et  très  sensible,  la  langue  un  peu  sèche,  les  yeux 
un  peu  cernés,  le  faciès  anxieux.  11  me  paraît  évident  que 
le  malade  commence  une  péritonite,  dont  la  seule  cause 
possible  est  la  ponction  de  la  vessie  faite  trente  six  heures 
auparavant,  et  je  décide  une  intervention  immédiate. 

Laparotomie,  —  Le  malade  est  anesthésié  par  M.  Bricout, 
externe  du  service,  avec  l'appareil  de  Ricard.  Après  inci- 
sion médiane  de  la  paroi  abdominale  et  ouverture  du 
péritcine,  on  constate  Texistence  de  quelques  fausses 
membranes  sur  le  péritoine  du  petit  bassin.  On  découvre 
facilement  sur  la  face  séreuse  de  la  vessiCy  assez  près  du 
pubis,  la  trace  du  passage  du  trocart,  et  ou  trouve  dans  le 
petit  bassin,  au  cul-de-sac  vésico-rectal,  une  sérosité  lou- 
che dont  on  recueille  une  partie  avec  une  pipette  stérile  à 
fin  d'examen  bactériologique.  Après  une  toilette  minu- 
tieuse de  tout  le  petit  bassin,  on  draine  avec  un  gros  drain 
de  caoutchouc  entouré  de  gaze  iodoformée  et  on  referme  le 
ventre  par  une  suture  à  trois  étages.  Pansement  aseptique. 

Le  malade  a  eu  de  fréquents  vomissements  pendant  la 
chloroformisation,  et  à  son  réveil  il  a  conservé  un  état 
nafuséeux.  Injection  de  500  centimètres  cubes  de  sérum  et 
de  30  centigrammes  de  caféine.  Nouvelle  injection  de 
sérum  k  deux  heures  de  l'après-midi. 

Le  soir  T.  37<>7,  pouls  128  à  six  heures  du  soir,  148  à 
neuf  heures.  Peu  d'urines. 

11  mai.  —  Vomissements  pendant  toute  la  nuit.  Soif 
ardente.  Pouls  148,  T.  37o6. 

Le  soir  T.  37o8.  pouls  120.  Injection  de  600  centimètres 
cubes  de  sérum. 

12  mai.  —  Nuit  mauvaise,  ventre  toujours  ballonné, 
plaie  en  bon  état.  T.  36o8,  pouls  à  120.  Dans  la  journée  les 
urines  sont  très  abondantes. 

Le  soir  T.  38o2,  pouls  à  120.  Injection  de  sérum. 

13  mai.  —  Nuit  mauvaise.  Subdélirium. 
T.  370.  Pouls  à  100. 

14  mai.  —  Mort  à  midi. 

Autopsie,  —  La  péritonite  s'est  localisée  au  petit  bassin, 
où  on  retrouve  de  la  sérosité  louche  et  des  fausses  mem- 
branes. Une  certaine  quantité  de  pus  s'écoule  de  la  cavité 
de  Retzius. 

On  enlève  la  vessie  tout  entière  y  compris  la  partie 
inférieure  de  la  paroi  abdominale,  muscles  et  peau.  Il  ne 
reste  plus  aucune  trace  du  passage  du  trocart  qui  a  servi 
à  la  ponction  de  la  vessie,  ni  à  la  peau,  ni  aux  muscles,  ni 
au  péritoine  pariétal  et  vésical. 

L'examen    bactériologique    de    la  sérosité  pérftonéalp 


recueillie  au  moment  de  l'opération  a  donné  une  culture 
pure  debactérium  coli. 

L'examen  des  urines  recueillies  le  11  mai  avait  donné  le 
résultat  suivant  :  dépôt  de  centrifugation  presque  nul 
constitué  par  du  mucus  en  très  petite  quantité  et  des 
cylindroïdes  muqueux.  Aucun  microbe.  Pas  de  globules 
de  pus.  Ensemencement  :  après  quarante-huit  heures  seu- 
lement, culture    peu  développée  de    pneumobacille  de 

PRIEnLANDEH.  ^ 

Observation  IL  —  Rétrécissement  infranchissable.  —  Réten- 
tion, Ponction  hypogastrique^  péritonite  consécutive.  — 
Mort. 

Jules  D...,  âçé  de  quarante-six  ans,  entre  à  la  clinique 
des  voies  urinaires  de  l'hôpital  Saint-Sauveur,  salle  Saint- 
Luc,  le  23  juillet  1904,  pour  une  rétention  d'urine. 

Plusieurs  tentatives  de  cathétérisme  ayant  été  faites  en 
vMle,  le  docteur  Davrinche,  aide  de  clinique,  est  appelé 
d'urgence  à  l'hôpital  vers  trois  heures  de  l'après  midi. 

Il  trouve  le  malade  en  rétention  complète  depuis  vinçt- 
sept  heures,  les  souffrances  sont  très  vives,  et  le  malade, 
en  proie  à  une  agitation  extrême,  demande  à  grands  cris 
qu'on  le  soulage. 

Quelques  renseignements  donnés  avec  peine,  permettent 
de  reconstituer  rapidement  l'histoire  de  la  maladie. 

On  trouve  dans  les  antécédents  de  nombreuses  blennor- 
ragies et,  vers  l'âge  de  vingt  cinq  ans,  une  chute  sur  le 
périnée  qui  aurait,  au  dire  du  malade,  déterminé  une 
rupture  de  l'urèthre.  Il  y  a  une  dizaine  d'années  apparut 
de  Tincontinence  d'urine.  Enfin,  il  y  a  six  ans,  le  malade 
fut  opéré  à  l'hôpital  Lariboisière,  par  M.  Bazy,  pour  un 
phlegmon  urineux.  L'incontinence  ne  tarda  pas  à  reparaî- 
tre après  cette  intervention  et  le  malade  mena  jusjque 
maintenant  une  existence  assez  tourmentée,  il  avait  de 
temps  en  temps  de  petits  accès  de  rétention  qui  cédaient 
au  repos  et  quelques  cataplasmes.  Il  essaya  vainement  de 
ces  petits  moyens  depuis  le  début  des  accidents  actuels,  et 
devant  Timpossibilité  du  cathétérisme,  il  se  décida  à  venir 
à  l'hôpital. 

A  l'examen*  on  trouve  une  vessie  moyennement  distendue 
remontant  à  trois  travers  de  doigts  au  dessus  du  pubis  :  la 
palpation  en  est  très  douloureuse  et  la  percussion  permet 
de  constater  une  matité  absolue. 

Au  niveau  de  la  région  scrotale,  on  trouve  une  tuméfac- 
tion rénitente  qui,  au  dire  du  malade,  a  toujours  existé 
depuis  l'opération  faite  antérieurement. 

Un  explorateur  à  boule  n°  18  est  arrêté  dans  la  région 
pénienne;  un  explorateur  n^  10  bute  au  niveau  de  la  région 
scrotale  :  on  prend  alors  une  boule  très  petite  qui  est 
encore  arrêtée. 

Devant  l'impossibilité  de  franchir  le  rétrécissement  avec 
les  bougies  les  plus  fines,  on  arrête  bientôt  les  tentatives 
de  cathétérisme,  et,  vu  les  souffrances  du  malade»  on  se 
décide  pour  la  ponction  hypogastrique. 

Après  avoir  pris  les  soins  antiseptiques  habituels,  et 
avoir  rasé  les  poils  de  la  région  pubienne,  M.  Davhinchb 
pratique  la  ponction  hypogastrique,  en  présence  de  M. 
Petit,  interne  de  garde  :  la  ponction  est  faite  avec  le  trocart 
le  plus  fin  de  l'aspirateur  Potain  et  le  doigt  repérant  le 
pubis,  l'aiguille  rase  au  sens  propre  du  mot,  le  bord  supé- 
rieure de  cet  os»  il  s'écoule  aussitôt  une  urine  trouble  et 
extrêmement  fétide  :  on  en  retire. environ  un  litre  et  demi. 
M.  Davrinche  retire  l'aiguille  sans  avoir  (ait  cesser  le  vide 
dans  l'appareil. 

Le  malade  se  déclare  immédiateinent  très  soulagé,  mais 
une  demi-heure  après,  il  fait  un  accès  de  fièvre  urineuse, 
due  probablement  à  la  courte  tentative  de  sondage. 
M.  Davrinche  repasse  daas  le  service  le  soir  vers  huit 
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heures  et  demie  :  le  malade  se  plaint  de  nouveau  qu'il  a 
besoin  d'uriner,  et  dans  la  crainte  de  voir  revenir  pendant 
la  nuit  les  souffrances  de  la  journée,  il  réclame  une  nouvelle 
ponction  qu'on  ne  croit  pas  devoir  lui  accorder.  On  lui  fait 
une  piqûre  de  morphine  et  on  lui  enveloppe  le  ventre  et 
le  périnée  avec  des  compresses  chaudes. 

Le  lendemain  matin,  à  7  heures,  M.  Davrinche  trouve 
le  malade  plus  calme  ;  il  ne  se  plaint  presque  plus  de  ses 
besoins  d'uriner,  mais  en  revanche,  il  accuse  de  la  douleur 
dans  le  ventre  ;  Texamen  permet  alors  de  constater  un 
ballonnement  moyen,  généralisé  à  tout  l'abdomen  ;  la  pal- 
pation  du  ventre  est  assez  douloureuse.  Le  diagnostic  de 
péritonite  est  aussitôt  porté,  dès  lors  on  fait  tout  disposer 
pour  une  laparotomie. 

M.  le  D»"  Carliër  étant  absent,  l'opération  est  pratiquée 
par  M.  Davrinche  avec  Vaide  de  MM,  Guoelot  et  Dubois, 
internes  des  hôpitaux. 

Incision  sous-ombilicale  de  quinze  centimètres  environ: 
au  niveau  de  la  région  prévésicale,  on  trouve  une  espèce 
d'hématome  infiltrant  les  tissus  ;  le  cul-de-sac  péritonéal 
est  repéré  et  découvert  au  milieu  de  cette  masse  :  on  le 
trouve  extrêmement  bas,  pour  ainsi  dire  derrière  le  pubis  ; 
il  garait  très  adhérent  à  la  vessie,  et  une  inspection  assez 
rapide  ne  permet  pas  d'y  découvrir  l'orifice,  forcément 
petit,  qu'a  dû  lui  faire  le  trocart.  On  ouvre  alors  le  péritoine, 
à  la  partie  supérieure  de  l'incision  :  il  s'en  écoule  environ 
deux  cuillerées  à  soupe  d'un  liquide  roussâtre,  les  anses 
Intestinales  sont  distendues  et,  çà  et  là,  on  trouve  quelques 
fausses  membranes  :  deux  gros  drains,  entourés  de  gaze 
stérile,  sont  placés  dans  les  fosses  iliaques,  l'un  à  droite, 
l'autre  à  gauche  et  le  péritoine  est  rapproché  autour  d'eux. 
On  fait  également  quelques  sutures  musculaires  autour  de 
l'ouverture  péritonéale,  de  façon  à  isoler  celle-ci  de  la 
partie  inférieure  de  la  plaie. 

On  revient  alors  sur  la  vessie  pour  l'ouvrir  et,  en  relevant 
1^  cul-de-sac  péritonéal,  on  trouve  celui-ci  extrêmement 
adhérent  à  la  vessie  et  comme  noyé  dans  une  couche  de 
graisse,  indice  d'une  péricystite  intense.  On  fait  à  la  vessie 
UD6  ponction  au  bistouri  et  on  introduit  immédiatement 
une  grosse  sonde  de  Pezzer  qui  laisse  écouler  environ  200 
grammes  d'une  urine  extrêmement  fétide.  L'opération  a 
duré  en  tout  trente^^inq  minptesH 

Au  réveil,  le  malade  ne  souffre  plus  :  le  pouls  est  assez 
boo,  on  lui  fait  néanmoins  une  injection  de  sérum  et  de 
caféïne  :  la  température  est  de  37**8  :  le  soir,  vers  neuf  heu- 
res, le  pouls  faiblit,  et  malgré  tout  il  est  impossible  de  le 
remonter.  Le  malade  meurt  le  lendemain  vers  midi. 

Autopsie.  —  Pratiquée  par  M.  Gugelot,  en  présence  de 
M.  Davrinche. 

On  examine  avec  soin  le  cul-de  sac  péritonéal  et  de  I 
nouveau  il  est  impossible,  étant  donné  la  présence  de  faus- 
ses membranes,  de  retrouver  l'ouverture  faite  par  le  trocart. 
L'intestin  est  déroulé  sur  toute  son  étendue,  et  on  ne  le 
trouve  perforé  en  aucun  endroit.  L'appareil  urinaire  est 
enlevé  tout  entier  et  au  cours  de  cette  ablation  on  constate 
que  la  vessie  adhère  intimenoent  aux  tissus  environnants  ; 
elle  est  petite  et  épaisse. 

Dans  le  bas  fond  vésical,  on  trouve  environ  100  grammes 
d'une  boue  purulente  qui  n'a  pas  été  évacuée  par  la  sonde. 
L'examen  de  l'urèthre  permet  de  constater  la  présence,  au 
niveau  de  la  région  scrotale,  cP une  pocte  urineuse  à  parois 
épaisses 

Observation  III.  —  Hypertrophie  ,de  la  prostate.  Rétention. 
Fonction  hypogastrique  et  péritonite  consécutive.  Mort. 

Henri  D...,  76  ans,  entre  à  la  clinique  des  voies  urinaires 
de  rbôpital  Saint-Sauveur,  le  17  septembre  1904,  pour 
rétention  d'urine. 


Depuis  un  certain  temps  (il  ne  peut  préciser),  le  malade 
urine  difficilement  :  il  est  obligé  de  pousser  fortement  au 
début  de  la  miction.  Les  envies  d'uriner  sont  fréquentes, 
surtout  la  nuit  :  il  y  a  diminution  considérable  du  jet  :  il 
lui  arrive  souvent  d'uriner  goutte  à  goutte.  Dans  ces  der- 
niers temps,  son  état  s'est  aggravé  ;  il  a  dû  se  faire  sonder 
a  plusieurs  reprises  par  un  médecin. 

La  teille  de  son  entrée  à  Vhôpital,  le  malade  a  présenté  une 
crtse  de  rétention  aiguë,  pour  Inquelle  on  a  dû  faire  en  ville 
une  ponction  hypogastrique. 

Le  malade,  qui  entre  à  l'hôpital  le  lendemain  17  septem- 
bre 1904,  à  3  heures,  est  vu  vers  4  h.  1/2.  On  constate  à  ce 
moment  que  la  vessie,  pleine  d'urine,  forme  un  globe 
remontant  jusqu'à  Tombilic.  Le  malade  éprouve  un  violent 
besoin  d'uriner  qu'il  ne  peut  satisfaire.  Le  toucher  rectal 
dénote  une  prostate  hypertrophiée,  régulière;  pas  d'indu- 
ration ni  de  bosselures. 

En  face  de  cette  rétention,  on  procède  au  sondage  :  on 
introduit  une  sonde  béquille  n°  14  qui  passe  sans  difficul- 
tés. On  retire  de  800  grammes  à  un  litre  d'urine  légèrement 
trouble  mais  sans  dépôt  ;  on  fait  un  lavage  de  la  vessie  à 
l'eau  boriquée  et  on  laisse  la  sonde  à  demeure  pendant 
5  jours  consécutifs. 

Il  faui  noter  que  le  malade  se  plaint  de  douleurs  dans  le 
ventre  qui  n'attirent  pas  suffisamment  l'attention.  Ces 
douleurs,  peu  vives,  persistent  pendant  tout  le  séjour  du 
patient  à  l'hôpital,  mais  sans  vomissements,  ni  hoquet  ; 
cependant,  il  y  a  de  là  diarrhée  abondante  pendant  les 
quelques  jours  qui  précèdent  la  mort.  Aucune  élévation 
de  la  température  qui  reste  plutôt  basse,  osoillant  entre 
36'>6et36o8. 

Tous  les  matins,  on  fait  le  nettoyage  de  la  sonde  à 
demeure  à  l'eau  boriques,  et  un  lavage  de  la  vessie  à  l'eau 
boriquée  et  au  nitrate  d'argent  au  l/ÎOOO.  Les  urines  sont  - 
un  peu  troubles,  mais  sans  dépôt. 

Le  22  septembre,  on  retire  la  sonde  à  demeure,  après 
lavage  de  la  vessie  et  de  l'urèthre  postérieur.  Le  malade  a 
le  soir  une  température  de  38''4.  Il  est  sondé  à  5  heures  du 
soir,  lavage  à  l'eau  borîquée. 

Le  23  au  matin,  la  température  est  S1^9.  On  sonde  le 
malade  et  on  ne  retire  qu'environ  100  grammes  d'une  urine 
très  purulente.  Lavage  de  la  vessie  comme  d'habitude  ; 
on  laisse  la  sonde  à  demeure. 

Le  soir,  l'anurie  du  malade  persiste.  Depuis  le  matin,  on 
n'a  recueilli  qu'environ  50  grammes  d'urine  colorée  par  le 
sang.  Le  malade  est  obnubilé  ;  pouls  faible  avec  intermit- 
tences. 

Le  24  au  matin,  l'anurie  persiste.  Le  malade  a  émis 
depuis  la  veille  100  grammes  d'urine  toujours  sanglante.    . 
Le  pouls  ne  s'est  pas  relevé.  La  palpation  du  ventre  est  un 
peu  douloureuse  :  on  ne  constate  ni   ballonnement,   ni 
vomissements. 

En  présence  de  celte  anurie,  on  injecte,  à  dix  heures  du 
matin,  400  grammes  de  sérum  artificiel  et  0  gr.  30centigr. 
de  caféine  ;  le  soir,  le  malade  a  uriné  un  peu  plus  que  le 
matin.  Nouvelle  injection  de  sérum  et  de  0  gr.  30  centigr. 
de  caféine,  à  quatre  heures  du  soir.  Pouls  toujours  aussi 
faible  ;  le  malade  répond  très  difficilement  aux  questions 
qu'on  lui  pose. 

Le  25  au  matin,  le  malade  a  uriné,  depuis  la  veille  au 
soir,  200  gr.  d'urine.  On  réinjecte  300  gr.  de  sérum  et 
0  gr.  50  centigr.  de  caféine,  à  huit  heures  du  matin.  Le 
malade  ne  se  remonte  pas  ;  sa  sécrétion  urinaire  ne  se 
rétablit  point,  et  il  succombe  le  25  septembre  au  soir,  huit 
jours  après  son  entrée  à  l'hôpital. 

Autopsie.  —  Pratiquée  le  27  septembre. 
A  l'ouverture  du  péritoine,  on  constate  la  présence  de 
500  à  600  grammes  d'un  liquide  louche,  d'odeur  fétide. 
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L'intestii  est  recouvert  de  fausses  membranes.  On  procède 
à  l'enlèvement  de  Tappareil  urinaire. 

Au  cours  de  cette  dissection,  on  s'aperçoit  que  l& péritoine 
prévésical  descend  très  bas  sur  la  face  antérieure  de  la  vessie 
et  w  adhère  fortement.  On  note  à  ce  niveau  un  petit  point 
eccnymotique  d'aspect  étoile  qui  attire  tout  d'abord  l'atten- 
tion ;  ce  point  correspondant  à  l'endroit  où  a  été  perforée 
la  vessie  au  moment  de  la  ponction  hypogastrique.  La 
superposition  des  deux  points  apparaît  surtout  bien  après 
dissection  du  péritoine  prévésical. 

Les  reins,  à  première  vue,  ne  présentant  rien  de  parti- 
culier et  ne  sont  pas  scléreux/  On  les  incise  suivant  le  bord 
convexe;  on  trouve  dans  le  reip  droit  plusieurs  petits 
foyers  purulents  ;  rien  dans  le  gaucbe.  Pas  de  dilatation 
des  uretères. 

La  prostate  est  grosse  et  régulière. 

Rien  à  signaler  du  côté  de  l'urèthre. 

On  trouve  dans  le  péricarde  soixante  grammes  environ 
d'un  liquide  citrin. 

l.es  artiferes  coronaires  sont  llexueuses,  dures,  athéroma- 
teuses. 

Les  veines  cardiaques  apparaissent  dilatées,  turges- 
centes. 

A  l'ouverture  du  cœur,  nombreuses  plaques  d'athérome, 

A  l'origine  de  l'aorte,  au  niveau  de  l'infundibulum, 
ossification  partielle  des  piliers  ventriculaires. 


Épuration  de  l'eau  par  l'iode 

par    ^.    Bfalméjac,    Docteur    en    Pharmacie, 
PhavmacieD-MaJor  de  2"'  classe. 


L'iode  a  été  employé  pour  la  première  fois  à  l'épuration 
d€  l'eau  par  jle  pharmacien-major  D'  Allain.  Il  ajoutait 
huit  gouttes  normales  de  teinture  d'iode  par  litre  d'eau 
à  épurer,  agitait,  laissait  en  contact  pçndant  une  demi- 
heure,  puis  neutralisait  l'excès  d'iode,  soit  par  une  trace 
d'hyposulfite  de  soude,  soit  par  une  cuillerée  à  soupe  de 
vin  ou  d'infusion  de  thé  ou  de  café.  Le  goût  et  l'odeur  de 
l'iode  disparaissaient.  S'il  en  était  besoin  il  filtrait,  en 
outre,  sur  du  coton  de  verre  placé  dans  la  douille  d'un 
entonnoir  sut  une  longueur  de  10  centimètres.  En  opé- 
rant ainsi  il  tuait  tous  tes  germes  pathogènes  non  sporulés 
et  la  majorité  des  saprophytes.  Ses  expériences  ont  porté 
sur  le  choléra,  l'Eberth,  l'Escherich,  le  charbon. 

En  1900,  tandis  que  nous  poursuivions  notre  étude  sur 
les  matières  organiques  des  eaux,  nous  étions  frappé  du 
grand  nombre  de  procédés  que  l'on  préconisait  pour  épurer 
ce  milieu  et  nous  avons  été  tout  naturellement  amené  à 
comparer  entre  eux  toue  ceux  qui  pouvaient  être  mis  en 
œuvre  dans  un  laboratoire;  c'est  ainsi  qu'après  avoif 
examiné  un  certain  nombre  de  procédés  agissant  méca- 
niquement nous  avons  étudié  l'épuration  des  eaux  par 
les  halogènes.  Cette  étude,  et  bien  d'autres  faites  depuis, 
nous  ont  montré  que  pour  l'épuration  de  l'eaji,  au  point 
de  vue  bactériologique,  l'iode  pouvait  être  considéré 
comme  sensiblement  supérieur  au  chlore  et  au  brome. 

Le  procédé  Allain  nous  a  toujours  paru  peu  applicable 
aux  eaux  troubles,  qu'il  est  du  reste  très  facile  de  clarifier 


avec  n'importe  quel  filtre  de  fortune,  avant  de  les  sou- 
mettre à  l'action  de  Tiode. 

Nous  l'avons  souvent  employé,  surtout  en  Algérie.  Nous 
prenions  : 

Eau 1  litre 

Teinture  d'iode VIII  gouttes 

ou  agitait,  on  laissait  en  contact  pendant  une  demi-heure 

et  on  ajoutait  : 

Solution  d'hyposulfite  de  soude  au  dixième  Q.  S.  pour 
saturer  l'excès  d'iode.  En  général  de  V  à  X  gouttes. 

On  absorbe  ainsi  par  litre  d'eau  une  quantité  infime 
d'iodure  de  sodium  qui  ne  saurait  avoir  aucun  effet  sur 
l'organisme. 

En  1902  l'étude  de  l'épuration  de  l'eau  par  Tiode  fut 
reprise  au  Val-de-Grâce.  M.  le  médecin-inspecteur  Vail- 
LARD  a  montré  que  ce  procédé  était  supérieur  à  bien 
d'autres,  que  Tiode  (1)  «  à  la  dose  de  vingt-cinq  milli- 
grammes par  litre  tue  sûrement,  en  cinq  ou  dix  minutes, 
le  bacille  typhique,  le  bacille  coli,  le  vibrion  cholérique 
que  l'on  mélange  en  quantité  conèidérable  à  des  eaux 
préalablement  stérilisées.  A  la  dose  de  cinquante  ou  mieux 
soixante-quinze  milligrammes  par  litre,  et  agissant  pen- 
dant dix  minutes  sur  des  eaux  naturelles,  il  stérilise  à 
pou  près  complètement  l'eau  dé  Seine  et  l'eau  fort  impure 
d'une  mare  vaseuse  qui  est  située  dans  les  jardins  du 
Val-de-Grâce  ;  du  moins  il  détruit  tous  les  microbes  non 
sporulés,  mais,  comme  les  autres  antiseptiques,  reste  à 
peu  près  sans  effet  sur  les  spores  résistants  de  certaines 
bactéries  banales.  On  ne  saurait  demander  plus.  L'iode 
comme  le  brome  en  excès,  est  facilement  éliminé  par  une 
faible  proportion  d'hyposulfite  de  soude.  Après  le  traite- 
ment, l'eau  garde  sa  limpidité  originelle;  son  goût  naturel 
et  ses  qualités  orgauoleptiques  essentielles.  » 

M.  Vaillard  pensant  que  l'iode  en  solution  était  peu 
pratique,  surtout  pour  des  troupes  en  campagne,  proposa 
le  problème  suivant  : 

i(  Trouver  une  préparation  d'iode  à  l'état  solide,  facile- 
ment transportable,  inaltérable,  maniable  pour  l'homme 
de  troupe,  et  telle  que  chacun  puisse,  sans  risque  et  sans 
erreur,  introduire,  dans  un  volume  d'eau  déterminé  un 
poids  fixe  de  métalloïde  en  nature,  c'est-à-dire  à  son 
maximum  d'activité  », 

Ce  fut  M.  le  pharmacien  principal  Georges  qui  en  trouva 
la  solution  (2). 

11  préconise  deux  comprimés  et  une  pastille. 

l^'  Comprimé  d'iodate  de  soude  et  d'iodure  de  potassium  ; 
2*»  Comprimé  d'acide  tartrique  ;  3®  Pastille  d'hyposulfite 
de  soude. 

Le  procédé  d'épuration  de  l'eau  par  l'iode  consiste  alors 
à  prendre  pour  eau  :  un  litre,  comprimé  d'iodate  de  soude  : 

(1)  Archives  do  médecine  et  de  pharmacie  mlUtaircs,  tome  40". 
juillet  1902,  page  29. 

(2)  Loc.  cit.,  page  37. 
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ua;  comprimé  d'acide  tartrique  r un.  On  fait  dissoudre 
simultanément  les  deux  comprimés  dans  un  peu  d*eau  et 
Ton  ajoute  la  solution  ainsi  obtenue  au  reste  du  litre  d'eau 
à  épurer.  Après  dix  raiputes  de  contact  on  sature  l'excès 
d'iode  par  :  Pastille  d'hyposulfite  de  soude,  une. 

Par  cette  méthode;  ce  n'est  plus  un^mais  six  centigram- 
mes d'iede  que  l'en  emploie  par  litre  d'eau. 

Que  l'bn  ait  recours  au  procédé  primitif  du  docteur 
Allain  ou  à  celtii  des  professeurs  Vaillard  et  Gsorges,  la 
technique  est  toujours  très  facile,  Tépuration  rapide  et 
dans  l'un  et  l'autre  cas  le  goût,  l'odeur»  l'aspect  de  l'eau 
ne  sont  en  rien  modifiés. 

C'est  pour  cela  que  nous  avons  cru  devoir  attirer  l'at* 
tenlion  3ur  cet  élégant  procédé  d^épuration  de  l'eau,  tou- 
jours et  partout  utile. 


■B! 


Hystérectonde  abdominale  pour  infection  par  suite  de 
rétention  placentaire  datant  de  deux  mois  dans  un 
utérus  fibromateux. 

par  le  docteur  J..  Droob^rt,  chef  de  cliolque  chirurgicale. 


Maria  R...,  âgée  de  quarante  et  un  ans,  est  entrée  le 
6  septembre  1905  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Dubar, 
que  j'avais  l'honneur  de  suppléer,  pour  hémorrbagies  uté- 
rines graves.  Cette  malade,  réglée  depuis  l'âge  de  quinze 
ans,  n  a  jamais  eu  d'enfants  ni  de  pertes  ;  ses  règles  durent 
habituellement  quatre  à  cinq  jours,  sont  assez  abondantes, 
mais  en  dehors  de  la  période  menstruelle,  la  malade  n'a 
jamais  eu  de  métrorrhagies.  D'après  ses  dires,  elle  fut 
réglée  tout-à-fait  normalement  le  16  mai  dernier,  mais  en 
juin  les  règles  ne  parurent  pas.  C'est  à  ce  moment  seulement 
que  la  malade  s'aperçut  de  la  présence  d'une  tuméfaction 
siégeant  à  la  partie  inférieure  de  l'abdomen  ;  tuméfaction 
qu  elle  attribua  à  sa  grossesse  commençante.  La  malade 
fut  prise  de  douleurs  le  14  juillet  et  perdit  du  sang  en 
abondance.  Servante  de  ferme  et  veuve,  elle  cacha  soigneu- 
sement l'événement,  ne  prit  aucune  précaution  et  continua 
son  service.  Des  lochies  fétides  coulèrent  pendant  tout  le 
mois  suivant,  puis  apparurent  des  hémorragies  très  abon- 
dantes et  répétées  qui  l'obligèrent  à  consulter  un  médecin 
qui  l'envoya  à  l'hôpital. 

Le  soir  de  son  arrivée  à  l'hôpital  Maria  R...  eut  une 
nouvelle  hémorrhagie  ;  une  injection  chaude  et  un  tampon- 
nement serré  l'arrêtèrent.  Le  7  septembre,  en  examinant  la 
malade,  nous  constatons  qu'elle  est  dans  un  état  d'anémie 
profonde  ;  son  utérus  remonte  jusque  l'ombilic,  il  est  bos- 
selé et  l'on  constate  vers  son  bord  droit  la  présence  d'un 
fibrome  ayant  le  volume  d'une  tête  d'enfant.  Par  le  col 
entr'ouvert  s'échappe  un  liquide  sanguinolent  d'une  fétidité 
extrême  ;  la  malade  déclarant  qu'elle  a  toujours  été  bien 
réglée,  nous  posons  le  diagnostic  de  fibrome  utérin  en  voie 
de  sphacèie  et  nous  nous  proposons  d'en  faire  l'ablation 
quand  nous  aurons  obtenu  une  désinfection  relative  des 
voies  génitales.  Le  soir  même  et  le  lendemain  de  nouvelles 
hémorrbagies  inquiétantes  par  leur  abondance  se  repro- 
duisirent qui  nous  forcèrent  à  intervenir  plus  rapidement 
que  nous  ne  l'aurions  voulu. 

Le  vagin  ayant  été  très  soigneusement  savonné  et  désin- 
fecté puis  tamponné  légèrement  à  la  gaze  iodoformée,  nous 
pratiquons  le  9  septembre  une  laparotomie.  L'intestin 
étant  bien  protégé  par  des  compresses  éponges  nous  décol- 
lons unje  c(Âierette  de  péritoine  en  avant  et  en  arrière,  nous 


détachons  les  annexes  entre  deux  pinces  clamps  et  nous 
lions  les  utérines.  L'utérus  fut  alors  fortement  attiré  en 
dehors  de  la  cavité  abdominale  et  deux  grands  clamps 
placés  au  ras  de  l'insertion  vaginale  du  .col  Une  section 
entre  ces  deux  pinces  nous  permit  d'enlever  la  tumeur 
sans  qu'aucune  goutte  de  liquide  sanieux  ait  pu  souiller 
le  péritoine.  La  muqueuse  du  col  fut  enlevée  et  le  col 
drainé  par  une  mèche  de  gaze  et  fermé  du  côté  abdominal 
par  six  points  de  suture  au  catgut.  Les  pédicules  annexiels 
lurent  liés  et  le  péritoine  reconstitué  au-dessus  du  moi- 
gnon cervical.  La  malade,  qui  avait  le  matin  de  l'inter- 
vention 38^6,  guérit  sans  aucune  complication  du  côté  du 
péritoine,  mais  pendant  dix  jours  la  température  du  soir 
atteignit  38  à  38^5.  La  malade  est  sortie  guérie  le  13  octobre 
1905. 

L'examen  de  la  pièce  montre,  outre  de  nombreux  petits 
fibromes  interstitiels,  un  fibrome  du  volume  d'une  tète 
d'enfant  affleurant  la  muqueuse  utérine  sur  laquelle  sont 
restés  grefiés  de)s  morceaux  dé  placenta  tels  qu'il  faut 
penser  à  une  grossesse  plus  avancée  que  les  deux  mois 
avoués  par  la  malade  après  l'opération.  Son  état  de  veu- 
vage, un  avortement  fort  probablement  provoqué  sont  la 
cause  du  mutisme  de  la  malade  sur  cette  circonstance. 
Quoi  qu'il  en  soit,  cette  observation  est  intéressante  puis- 
qu'il s'agit  d'une  infection  puerpérale  guérie  par  l'hysté- 
rectomie  malgré  les  complications  locales  :  fibromes,  et 
générales  :  anémie  et  aSaiblissement  extrême  de  la  malade 
à  la  suite  de  ses  hémorrbagies  répétées. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  DÉPARTEMENT  DU  MU 

Séance  dn  9  octobre  1905 
Présidence  de  M.  Surmont,  président* 


Cirrhose  biliaire  hypersplénomégaliqne. 

M.  Ingeirans  présente  une  malade  de  trente-huit  ans, 
atteinte,  depuis  l'âge  de  vingt-quatre  ans,  de  cette  forme 
de  maladie  de  Hanot  que  MM.  Gilbert  et  Fournier  ont 
décrite,  pour  la  première  fois,  à  la  Société  de  biologie,  le 
1"  juin  1895.  La  rate  est  énorme,  occupe  tout  le  côté 
gauche  du  ventre  et  plonge  dans  le  bassin  ;  le  foie  est  peu 
hypertrophié. 

Le  diagnostic  ne  peut  être  nais  en  doute  :  l'ictère  dure 
depuis  quatorze  années  et  l'évolution  générale  ne  permet 
aucune  autre  hypothèse.  La  splénomégalie  primitive  et  la 
grosse  rate  leucocythémique  se  distinguent,  en  effet,  faci- 
lement par  l'absence  d'ictère  et  les  caractères  hématolo- 
giques. 

L'hypertrophie  de  la  rate  dans  les  cirrhoses  biliaires 
s'explique  par  la  congestion  passive  et  par  l'infection. 
Dans  les  cirrhoses  biliaires  hypersplénomégaliques,  MM. 
Gilbert  et  Lereboullet  ont  toujours  pu  observer  le  syn- 
drome de  l'hypertension  portale  légère.  En  outre,  la  rate 
s'infecte  par  l'intermédiaire  du  foie.  L'infection  se  rendrait 
du  foie  à  la  rate  par  la  veine  splénique.  Il  existe  en  effet 
une  congestion  passive  de  la  rate  lors  de  la  digestion,  par 
stase  dans  la  veine  splénique  :  dans  les  cirrhoses  biliaires 
où  la  congestion  passive  est  accentuée,    des  microbes 
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,  peuvent  cbeminer  jusqu'à  la  rate 
la  suite.  La  maladie  est  ici  coosé- 
>uerpérale. 

ïres  fécales  normaleineDt  colorées, 
est  acliolurique  ;  ni  pigmeots,  ni 
ides  biliaires.  Anémie  :  3,791,000 
;  10,479  leucocyles  dont  79  "/.  de 

ide  quelles  furent  les  variations 

té  de  très  minimes. 
3  l'absence  de  fièvre, 
ue  l'observation  de  la  malade  de 
certaines  réflexions.  M.  Surmont 
3S  affections  des  voies  biliaires, 
mple  familiale  et  l'iclère  simple 
Hanot,  ont  un  subslratum  anato- 
l'angiocbolite  tantOt  simple  ou 
9gène,  tantôt  cirrbogèDe,  tantAt 
ubstratum  étiologique  unique  qui 
e  des  voies  biliaires.  11  en  résulte 
ies  biliaires  forment  une  série  de 
)itement  voisins  les  uns  des  autres, 
qu'on  peut  presque  aussi  aisément 
ie  clinique  que  dans  l'autre.  1!  en 
e  de  M.  Ingelrans.  Il  est  évident 
hez  elle  qu'entre  le  diagnostic  de 
ilui  dictère  chrouique  splénomé- 
:rouve  comme  dans  la  maladie  de 
lomégalie,  l'hépatomégalie,  mais 
pas  cirrhotique. 

)Lutôt  vers  le  diagnostic  d'ictère 
|ue  à  cause  de  l'absence  de  signes 
ment  du  cdté  des  urines,  à  cause 
ctère  et  surtout  de  l'absence  de 
ons  cutanées  d'origine  biliaire,  à 
e  durée  des  accidents  qui  plaide 
are  chronique  qu'en  faveur  de  la 

n'est  pas  impossible  qu'il  s'agisse 
icbolite  cbrouique  précédant  la 
iule  raison  de  rejeter  la  cirrhose 
ropliie  du  foie.  Or,  la  maladie  de 
ique  n'est  pas  forcément  caracté- 
>s  que  celui-ci  et  la  longue  durée 
i  soupçonner  qu'elle  a  dû  déjà 

que  les  cas  décrits  par  Hayeh 
tectieux  chronique  splénoméga- 
uite  dans  te  cadre  de  la  maladie 
le  la  forme  hyperspléoomégalique 
longue. 


M.  Surmonf  dit  que  certaines  observations  de  Hatbm 
sont  considérées  par  Gilbert  comme  des  cas  d'ictère  chro- 
nique splénomégalique  ou  non. 

Ostéomyélite  bl-poUire  dn  tibia  ganoba.  Séquestre  total. 

M.  Qaudier.  —  Il  s'agit  d'un  enfant  de  neuf  ans,  entré 
dans  le  service  de  clinique  cbirurgicale  infantile  avec  des 
fistules  multiples  aux.deux  extrémités  de  la  jambe  gauche 
consécutives  à  une  ostéite  aiguë  datant  de  trois  mois. 

Par  une  large  incision,  le  tibia  séquestré  et  décollé  à 
soD  épiphyse  supérieure,  fut  extrait  en  totalité.  Suture  du 
périoste  épaissi  et  infiltré  d'os,  autour  d'un  gros  drain 
formant  tuteur  pour  ta  réédification  osseuse,  et  retiré  au 
bout  de  trois  semaines.  Une  radiographie,  prise  au  bout 
d'uD  mois,  montre  que  le  tibia  se  reforme  en  excellente 
direction.  L'enfant  est  guéri  d'ailleurs  et  n'a  plus  besoin 
que  d'attendre,  dans  un  appareil  plâtré,  l'heure  où  sa 
jambe,  suffisamment  solide,  permettra  la  station  et  la 
marche. 

M.  G.  Gérard,  signale  la  peu  d'utilité  du  péroné  comme 
appareil  de  contention.  La  fracture  du  péroné  n'empêche 
pas  la  marche. 

M.  J.  Colle  a  observé  une  fistule  persistante  chez  un 
malade  atteint  d'ostéomyélite,  malade  opéré,  et  à  qui  on 
avait  enlevé  tout  le  péroné,  la  malléole  restant  en  place. 

Hystéreotomie  abdominale  pour  infection 

par  suite  de  rétention  placentaire  datant  de  deux  mois 

dans  on  utérus  fibromateux. 

M.  Drucbert.  —  L'observation  est  reproduite  in-extenso 
dans  k  présent  numéro. 

OroBSesse  tubalre.  —  Laparotomie. 

M.  J.  Colle  présente,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Oui, 
une  pièce  macroscopique  recueillie  au  cours  d'une  laparo- 
tomie pratiquée  le  20  juin  1905,  à  l'hdpital  Saint-Sauveur. 

11  s'agit  d'une  grossesse  tubaire  du  volume  d'un  œuf  de 
poule  avec  fœtus  et  placenta  en  parfait  état  de  conser- 
vation. 

Les  dangers  de  la  ponetion  sus-pablenne  de  la  vessie. 

M.  Carller  communique  à  la  Société  un  important 
travail  qui  est  publié  in-extenso  dans  le  présent  numéro, 

M.  G.  Gérard.  —  Croire  avec  Tillaux  que  toujours 
l'espace  privé  du  péritoine  est  d'autant  plus  grand  que  la 
vessie  est  plus  distendue  c'est  s'exposer  à  de  graves 
erreurs  ;  en  réalité,  les  variations  individuelles  sont  nom- 
breuses et  j'ai  vu  plusieurs  fois  le  cul  de-sac  à  moins  de 
deux  centimètres  de  la  symphyse.  L'indication  clinique  est 
donc  de  ponctionner  en  rasant  le  bord  supérieur  du  pubis 
et  en  imprimant  au  trocart  une  direction  franchemeat 
oblique  en  arriére  et  en  bas. 

M.  Carller  avance  également  que,  contrairement  aux 
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indications  classiques,  le  péritoine  ne  remonte  pas  tou- 
jours chez  les  vieux  urinaires  quand  leur  vessie  se  remplit. 
M.  Gérard.  —  Le  bord  supérieur  de  la  symphyse  étant 
à  5  centimètres  au-dessus  de  la  racine  de  la  verge,  il  est 
indiqué  de  choisir  ce  point  de  repère,  surtout  quand  le 
mont  de  Vénus  est  très  capitonné. 

M.  Drucbert  a  lu  dans  un  livre  classique  l'indication  de 
retirer  l'aiguille  en  maintenant  le  vide.  Il  demande  si  cette 
pratique  est  logique. 

M.  G.  Gérard  expose  les  dangers  de  cette  méthode,  au 
point  de  vue  anatomique. 

M.  Carlier  dit  que  le  but  de  sa  communication  n'est 
pas  de  faire  rejeter  systématiquement  la  ponction  sus- 
pubienne,  mais  d'en  indiquer  les  dangers  chez  de  vieux 
urinaires  atteints  de  cystite. 

M.  Surmont  pense  que  la  perte  d'élasticité  des  parois 
des  vessies  enflammées  chroniqnement  est  une  condition 
pathologique  qui  ajoute  un  inconvénient  nouveau  à  Topé- 
ration. 
M.  Gérard  confirme  Topinion  de  M.  Surmont, 
M.  Ingeirans  compare  l'ensemencement  du  péritoine 
par  l'aiguille,  dans  les  cas  de  cystite,  à  celui  du  trajet 
pariétal  par  le  trocart  dans  la  pleurésie  putride  où  la  tho- 
racenthèse  est  suivie  de  phlegmon  gangreneux  et  gazeux. 

M.  Thooris  demande  l'opinion  de  M.  Caruer  sur  le 
drainage  vésical  par  4e  rectum. 

M.  Carlier  fait  toutes  réserves  au  sujet  de  cette  inter- 
vention. 

Les  arthrites  an  cours  de  la  fièvre  typhoïde. 
Etnde  clinique  et  expérimentale. 

MM.  Breton  et  Vanstenberghe.  —  Deux  cas  d'arthrite 
séreuse,  observés  dans  le  service. de  M.  le  Professeur 
CoMBEMALE,  et  dout  l'unc  a  permis  de  déceler  la  présence 
à  l'état  pur  du  bacille  d'Eberth,  ont  suggéré  aux  auteurs 
l'idée  de  rechercher  les  cas  analogues  de  la  bibliographie 
médicale,  et  de  reproduire  expérimentalement  les  diffé- 
rentes modalités  de  l'arthrite  typhique.  Celle-ci  se  mani- 
feste sous  deux  formes  distinctes  :  Tune  suppurée, 
reconnue  spécifique  depuis  longtemps,  aboutit  à  des 
désordres  anatomiques  étendus  (ankylose,  luxation  spon- 
tanée, fistules,  etc.)  ;  l'autre,  séreuse,  précoce  ou  très 
tardive,  semble  être  une  forme  atténuée  où  un  mode  de 
guérison  de  l'afiection.  Pour  celle-ci,  la  preuve  bacté- 
riologique n'a  été  faite  que  dans  deux  cas  ;  cette  arthrite 
évolue  sous  l'apparence  d*un  pseudo-rhumatisme  infec- 
tieux, et  est  probablement  plus  fréquente  qu'on  ne  le 
pense  car  ces  signes  passent  inaperçus  dans  le  cortège 
symptomatique  habituel  de  l'affection. 

Il  semblait  intéressant  d'élucider  le  mode  de  formation 
de  l'arthrite  séreuse,  les  rapports  de  l'affection  avec  la 
qualité  de  l'agent  producteur,  les  modes  d'atténuation  du 


bacille  eu  égard  à  son  action  pyogène,  l'avenir  de  l'agent 
provocateur,  l'évolution  anatomique  de  cette  complica- 
tion. Dans  ce  but,  les  auteurs  eurent  recours  à  l'expéri- 
mentation sur  l'animal  et  voici,  résumées,  les  conclusions 
de  leurs  recherches  : 

V  Chez  l'animal  infecté  par  le  bacille  typhique  virulent, 
j  l'arthrite  suppurée  s'obtient  avec  la  plus  grande  facilité, 
soit  par  inoculation  iutra-synoviale,  soit  par  injection 
intra-vasculaire  et  traumatisme  consécutif  de  l'articula- 
tion. Ce  traumatisme  peut  être  léger  (déplacement  brusque 
de  l'articulation).  Une  affection  antérieure  de  la  jointure 
amène  toujours  la  localisation  de  l'infection  sur  la  partie 
malade.  Cette  arthrite  évolue' lentement;  la  guérison  ne 
s'obtient  qu'au  bout  de  quatre  mois,  époque  où  le  bacille 
disparaît  par  phagocytose  et  où  l'arthrite  purulente  devient 
séreuse. 

>  L'arthrite  séreuse  est  donc  souvent  un  mode  de 
guérison  d'une  arthrite  purulente  ;  elle  peut  être  obtenue 
directement  par  inoculation  de  bacilles  atténués  par  la 
chaleur.  L'épanchement  ainsi  provoqué  est  stérile,  bien 
que  sa  formule  cytolologique  soit  une  polynucléose  nçtte. 

3"  Ces  deux  modes  d'arthrites  sont  bénignes  chez 
l'animal.  On  n'observe  jamais  l'ankylose  où  la  luxation 
spontanée,  seule  dans  les  cas  de  longue  durée,  la  capsule 
s'épaissit  et  présente  des  modifications  histologiques 
multiples. 

4»  Si  l'on  veut  appliquer  ces  données  à  la  clinique,  on 
comprendra  la  cause  de  la  stérilité  habituelle  de  l'arthrite 
séreuse,  manifestation  atténuée  de  la  localisation  typhique. 
On  sera  porté  à  penser  avec  les  auteurs  que  les  douleurs 
rhumatoïdes  si  fréquentes  chez  les  typhiques,  dépendent 
d'une  arthrite  séreuse  latente. 

50  La  facilité  de  reproduction  de  cette  complication  nous 
montre  qu'il  faut  éviter  av.ec  le  plus  grand  soin  les  heurts 
articulaires,  les  déplacements  brusques  des  jointures  chez 
les  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde. 

M.  Gaudier  pense  que  le  rôle  du  traumatisme  est  effec- 
tivement très  important  dans  toutes  les  localisations 
infectieuses  articulaires. 

M.  Surmont  s'étonne  que  l'arthrite  typhique  ne  soit  pas 
plus  fréquemment  observée  en  clinique. 

M.  Carlier  a  vu  des  abcès  musculaires,  mais  non  des 
arthrites. 

M.  Combemale  pense  que  la  rareté  relativedes  arthrites 
typhiques  est  surtout  due  à  ce  qu'elles  ne  sont  pas  recher- 
chées. Il  y  a  sans  doute  autant  de  cas  d'arthrites  que 
d'abcès  musculaires. 

M.  Ravlart  a  observé  une  arthrite  purulente  de  l'articu- 
lation sterno  claviculaire  au  décours  d'une  fièvre  typhoïde. 

M.  Breton  développe  certains  points  du  travail  expéri- 
mental, qui  sera  publié  in-extenso. 


m 
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Épuration  de  Teau  par  Tiode. 

M.  Malméjac.  -—  Lç  travaii  est  publié  da/as  le  présent 
numéro. 

M.  Car  lier  se  renseigoe  sur  le  goût  que  possède  Teau 
après  Tépuration  par  Tiode. 

M.  Malméjac a'y  trouve  aucun  changeraent  appréciable. 

M.  Surmont  insiste  sur  la  facilité  d'épuration  et  sur  les 
avantages  du  procédé. 

ANALYSES  BIBLIOGRAPHIQUES 


Technique  du  traUement  de  la  luxation  congé- 
nitale dt?  la  Uaaebe,  par  P.  Calot.  (Paris,  Masson, 
éditeur,  1VI05). 

Ecrire  tout  un  livre  sur  la  technique  du  traitement  de  la 
taxation  congénitale  de  la  hanche  peut  paraître  au  premier 
abord  un  pey  exagéré,  d'autant  plus  que  l'auteur  écarte  sybté- 
matiquement  de  son  ouvrage,  Tétude  de  rauatomie  patholo- 
gique, de  l'étiologie  et  de  la  pathogénie  de  Taffection  capables 
cependant  de  se  prêter  à  de  longs  développements.  C'est  que  le 
but  visé  par  M.  Calot  est  de  faire  une  œuvre  avant  tout  pra- 
tique qui  permette  â  tout  le  monde  de  traiter  avec  succès  les 
di€érents  cas  ée  luxation  congénitale  de  la  hanche.  11  est  cer- 
tain en  effet  que  ious  les  maiades  net  peuvent  fi  offrir  le  luxe 
d'âtre  soignés  par  des  spécialistes,  il  est  donc  désirable  que 
tous  les  praticiens  soient  en  état  de  les  traiter  et  de  les  guérir. 
A  ce  point  de  vue  le  livre  de  M.  Calot  comble  une  lacune,  car 
il  prouve,  en  la  mettant  â  la  portée  de  tous  qu*avec  une  bonne 
méthode,  Taffection  est  parfaitement  et  complètement  guéris- 
sable ;  les  malades  présentés  par  l'auteur  au  Congrès  de 
chirurgie  de  cette  année  en  fourniront  une  preuve  éclatante. 

M.  Calot  s'attache  en  somme  dans  son  livre  à  faire  connaître 
sa  technique  actuehe  et  il  la  décrit  avec  une  telle  abondance  de 
détails  que  rien  ne  reste  dans  l'ombre  et  que  son  travail  est  un 
travail  vécu  par  les  aperçus  originaux  et  les  conseils  pratiques 
(|ui  y  fouroùJlent.  C'est  en  outre  un  livre  vivant  en  ce  sens  qu'il 
est  remarquablement  illusiré  de  très  nombreuses  Ugures 
«  parlantes  »  grâce  auxquelles  chaque  étape  du  diagnostic  et 
du  traitement  est  représentée  en  action  plutôt  deux  fois  qu'une. 

Aussi  apprenons-nous  facilement  et  rapidement  à  diagnos- 
tiquer la  luxation  de  la  hanche  ;  celle-ci  reconnue  nous  voyons 
comment  nous  devons  procéder  pour  la  réduire  par  les  métho- 
des non  sanglantes,-  puis  pour  la  maintenir  réduite  dans  des 
apfiarelis  suceessits  qui  Biaintiepdiront  Tenfant  pendant  cinq 
mois  sans  marcher  ;  alors  commencera  le  traitement  consécutif 
par  des  exercices  vanés  grâce  auxquels  on  arrivera  peu  à  peu 
à  obtenir  une  marche  impeccable.  Un  chapitre  sur  la  reluxation, 
un  mot  sur  une  opération  nouvelle  dont  l'avenir  nous  dira  si 
nous  devons  la  pratiquer  dans  les  cas  rebelles,  quelques  obser- 
vations cliniques  peut  être  superflues  terminent  Touvrage. 

Tel  qu'il  est,  il  constitue  une  mise  au  point  originale  pour  un 

spécialiste  consommé  dune  thérapeutique  longtemps  hésitante 

et  mal  réglée  qui  semble  enân  devoir  désormais  nous  donner 

des  résuluts  approchant  de  la  perfection. 

0.  Lambret. 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


UNIVERSITÉ   D£   LILLE 

Sur  le  rapport  de  M.  Liard,  TAcadémie  des  Sciences 
morales  et  politiques,  dans  sa  dernière  séance,  a  décerné  le 
prix  Françoîs-lOB^h  Andifréd,  de  la  valeur  de  quinze 
mille  francs  et  destiné  à  «  récompenser  les  plus  grande 
dévouements  de  quelque  genre  qu*ils  s(Hent)),  à  M.  le  D' 
Caumbtte,  professeur  à  la  Faculté^ de  médecine  de  Lille, 
directeur  de  Tlnstitut  Pasteur  de  cette  ville. 

Nous  félicitons  bien  vivement  notre  cher  collaborateur 
de  la  distinction  qui  vient  le  trouver  au  milieu  de  son 
labeur  scientifique.  Cette  distinction  si  flatteuse  de  la  part 
de  sommités  qui  s'y  connaissent  en  dévouement,  si  elle 
ne  rend  pas  notre  collègue  plus  fier  pour  cela,  le  consolera 
cependant  des  attaques  injustes  et  des  appréciations 
erronées  dont  son  oàiivre  et  lui-même  eout  Tobjet  et 
l'encouragera  à  poursuivre  la  réalisation  de  ses  desseins. 
Qu'il  reçoive  nos  plus  sincères  et  affectueuses  félicitations. 

—  Les  Concours  annuels  pour  le  prix  de  l'Internat 
institués  par  l'Association  amicale  des  Internes  et  anciens 
Internes  des  hôpitaux  de  Lille,  ont  eu  lieu  le  mardi 
25  juillet  llKfô  à  l'hôpital  de  la  Charité. 

Le  prix  de  médecine  a  été  attribué  k  M.  Caudron,  le 
prix  de  chirurgie  à  M.  Gugelot. 

Le  jury  de  médecine  était  composé  de  MM.  PAfom, 
président,  Juubn  et  Breton,  juges.  Le  mémoire  reifniâr 
par  M.  Caudron  avait  pour  titre  :  Etnde  du  traitement 
de  Vincontinence  essentielle  d'urine  infantile.  |La  question 
écrite  était  :  Symptômes  et  diagnostic  de  la  dilatation  des- 
bronches,  A  l'épreuve  clinique  le  candidat  eut  à  examiner 
un  malade  atteint  de  myélite  syphilitique. 

Le  jury  de  chirurgie  était  composé  de  MM.  Quint,  pré- 
sident, Gallois  et  Gérard,  juges.  M.  Gugelot  avait  remis 
au  jury  un  mémoire  intitulé  :  Les  phlegmons  chroniques 
de  la  cavité  de  Retzius,  La  question  écrite  traitait  de 
f  hypertrophie  de  la  prostate^  signes,  cUagiwstic  et  traitement.- 
L'épreuve  clinique  comportait  l'examen  d'un  malade 
atteint  de  mal  de  Pott  avec  paraplégie.    * 

Les  membres  des  jurys  ont  constaté  avec  plaisir  que 
l'ensemble  des  épreuves  des  concours  avait  été  très  satis- 
faisant et  ils  ont  été  heureux  de  proposer  comme  lauréats 
à  l'Association  des  anciens  Internes,  leurs  jeunes  camarades 
MM.  Caudron  et  Gugelot. 


Année  scolaire  igoô-igoô  (/«   Semestre) 

TABLEAU  m  MORES  DES  COURS  ET  EXERCICES  FRÂTIOOES 

Répartis  entre  les  différentes  années  d'Études 

DU  3  Novembre  1905  au  28  Février  1906 


LUNDI 


Première  année   de  Médecine 

i  Clinique  méd.  ou  clin. chiturg .  de  9  h.  à  il  h. 
Conférences  d'ostéologie.  ...  à  2  heures. 
Travaux  de  dissection deih.  à4h. 
ConXôpenccs  d'anatomle.  .  .  .  de  4  h.  à  5  h. 


k. 
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Clinique  méd.  ou  clinu  chtrurg.  de  9  h.  à  11  b. 
MAPni          J  Travaux  de  dissecUon  .   .   .   .  de  2  h.  à  4  h. 
ifiAnui         s  Cours  d'anatomie de4hà5h 

Cours  d'histologie de  5  h.  1/4  à  6  h.  1/4. 

Clin,  médic.  ou  clin,  chirupg.  de  9  h.  à  H  h 
■irD/^Drni  i  Conférences  d'ostéologie .    .    .   .  à  2  h. 
ificit\^fffcui  \  Travaux  de  dissection de  2  h.  à  4  h. 

Conférences  d'anatomie.   .   .   .  de  4  h.  à  5  h. 

Clin.  méd.  ou  clin,  chirurgie,  de  9  h.  à  11  h. 
iPimi  ^  Travaux  de  dissection  ....de2h.à4h. 

«icuui  7  Cours  d'anatomie de  4  h.  à  5  h 

Cours  d'histologie de  5  h.  1/4  à  6  h.  1/4. 

CiJn.  médic.  ou  clin,  chirurg.  de  9  h.  à  11  h. 
vPkinDrni  /  Conférences  d'ostéologie.  ...ai  heures, 
vtNDRU7l  \  Travaux  de  dissection  .   .   .   .  de  2  h.  4  h. 

Conférences  d'anatomie.   .   .   .  de  4  h.  à  5  h. 

Clin.  méd.  ou  clin,  chirurgie,  de  9  h.  à  11  h. 
fiAMPni        ;  Travaux  de  dissection   .   .   .   .de2h.à4h; 
e#iificui       s  Cours  d'anatomie. de  4  h.  à  5  h. 

Cours  d'histologie de  5  h.  1/4  à  6  h.  1/4. 

Deuxième  année  de  Médecine 

Clin,   médic.  ou  clin,  chirurg.  de  9  h.  à  11  h 
LUNDI  K  Travaux  de  dissection   ....de2h.à4h.* 

Conférences  d'anatomie.   ...  de  4  h.  à  5  h. 

Clin,  médic.  ou  clin,  chirurg,  de  9  h.  à  11  h. 
■iARm         ;  Travaux  de  dissecUon  ....de2h.ô4h. 
nvAnui         \  Cours  d'anatomie de  4  h.  à  5  h. 

Cours  d'histologie de  5  h.  1/4  à  6  h.  1/4. 

Clin,  médic    ou  clin,  chfapurg.  de  9  h.  à  11  h. 
MERCREDI  \  Travaux  de  dissection   .   .   .   .  de  2  h.  à  4  h. 

Conférences  d'anatomie .   .  .  .  de  4  h.  à  5  h. 

Clin.  méd.  ou  clin,  chirurgie,  de  9  h.  à  11  h. 
■mm           j  Travaux  de  dissection  ....  de  2  h.  à  4  h. 
JEUDI  \  Cours  d'anatomie de  4  h.  à  5  h. 

Cours  d'histologie de  5  h.  1/4  à  6  h.  1/4, 

Clin,  médic.  ou  elin.  chirurg.  de  9  h.  à  il  h. 

VENDREDI  \  Travaux  de  dissection de  2  h.  à  4  h. 

>    .   ..   ,  ■  /  Conférence  d'anatomie de  4  h.  à  5  h. 

Clin,  médic.  ou  clin,  chirurg.  de  9  h.  à  11  h. 
_                   /  Travaux  de  dissection   ....  de  2  h.  à  4  h. 
SAMEDI       s  Cours  d'anatomie de  4  h.  à  5  h. 

Cours  d'histologie de  5  h.  1/4  à  6  h.  1/4. 

Troisième  année  de  Médecine 

Clin,  médic.  ou  clin,  chirurg.  de  9  h.  à  11  h. 
LUNDI  {  Travaux  prat.  d'anat.  pathol.  de  2  h.  à  4  h. 

Cours  d'accouchements.  *.  .  .  de  4  h.  à  5  h. 

Qin.  méd.  ou  clin,  chirurg.  .  de  9  h.  à  11  h. 

c  Cours  de  mal.  du  syst.  nerv. .  (Je  2  h.  à  3  h. 

WARDl  \  Cours  d'anatomie  patholog.  .   .  de  4  à  5  h. 

Cours  de  thérapeutique.  .  .   .  de  5  h.  à  6  h. 

Clin.  méd.  ou  clin,  chirurgie,  de  9  h.  à  11  h. 
MERCREDI  \  Trav.  prat.  d'anat.  pathol.  .  .  de  2  h.  à  4  h. 
Cours   d'accouchements.  ...  de  4  h.  à  5  b. 

Clin,  médic.  ou  clin,  chirurg.  de  9  h.  à  11  h. 
Cours  de  mal.  du  syst.  nerv.  .  de  2  h.  à  3  h. 
JEUDI  (  Cours  d'anatomie  pathologique  de  4  h.  à  5  h. 

Cours  de  thérapeutique.  .  .  .  de  5  h.  à  6  h. 

!  Clinique  méd.  ou  clin,  chirurg.  de  9  h.  à  11  h. 
Trav.  prat.  de  micrographie  .  de  2  h.  à  4  b. 
Cours  d'accouchements.  •  .  .  de  4  h.  à  5  h. 

i  Clin,  médic.  ou  clin,  chirurg.  de  9  h.  à  11  fa. 
I  Cours  de  mal.  du  syst.  nerv.  de  2  h.  à  3  h. 
SAMEDI       \  Cours  de  pathologie  générale  .  de  4  h.  à  5  h. 
(  Cours  de  thérapeutique    .   .   .  de  5  h.  à  6  h. 

Quatrième  année  de  Médecine 

Cours  de  laryngologie à  8  h.  1/2. 

Clinique  chirurg.  des  enfants  .  à  9  h.  1/2. 
Clinique  médicale  des  enfants,  ô  10  h.  1/2. 
Trav.  prat.  d'anat.  pathol.  .  .  de  2  h.  à  4  h. 
Cours  d'accouchements.   ...  de  4  h    à  5  h. 
Cours  de  toxicologie de5h.à6h. 


MERCREDI 


JEUDI 


VENDREDI 


SAMEDI 


Cours  de  laryngologie    ....  à  8  h     i/2. 
Clinique  chirurg.  des  enfants  .  à  9  h.  1/2. 
Clinique  médicale  dos  enfants,  à  10  h.  i/2. 
Leçon  prat.  d'hyg.  dei^  i^enf.  à  il  h    i/4. 
Trav   prat.  d'anal   palbol.  . 
Cours  d'Hccouchemenls  .   .   . 
Cours  de  toxicologie     .  .   . 

Clin,  des  mal.  eut.  et  syphll. 
Cours  mal.  du  syst.  nerv  . 
Cours  d'anatomie  patholog  . 
Cours  de  thérapeutique  .   . 

Clin,  chirurg.  des  enfants.   . 

Clin,  médicale  des  enfants.   . 

Travaux  prat.  de  chimie  .    . 

Cours  d'accouchements.  .   .  de4  h. 

Cours  de  toxicologie de  5  h,  à  6  h. 

Clin,  des  mal.  eut.  et  syphil.  à  10  heures. 
Cours  de  mal,  du  syst.  nerv.  de  2  h.  à  3  h. 
Cours  de  pathologie  générale  de  4  à  5  heures. 
Cours  de  thérapeutique.   ...  de  5  h.  à  6  h. 


a  2  h.  à  4  h. 
de  4  h.  à  5  h. 
de  5  h.  à  6  h. 

.  à  10  heures, 
de  2  h.  à  3  h. 
de  4  h.  à  5  h. 
de  5  h.  à  6  h. 

,  à  9  b.  1/2. 
à  10  b.  1/2. 
,  de  2  b.  à  4 


h. 


à  5  h. 


Les  élèves  de  1",  2*  et  3*  années  de  Doctorat  sont,  au  début  de 
chaque  semestre,  en  ce  qui  concerne  les  cliniques,  partagés  en  deux 
groupes,  dont  l'un  est  attaché  à  la  clinique  médicale  et  l'autre  à  la 
clinique  chirurgicale. 


LUNDI 


MARDI 


MERCREDI 


Première  année  de  Pharmacie 

Cours  de  zool.  méd.  et  pharm.  de  9  h.  1/2  à  10  h.  1/2. 
Conférences  de  physique  .   .   .  de  10  h.  1/2  à  11  h.  1/2. 
Trav.  prat.  de  chimie  miner.  .  de  2  h.  à  5  h. 
Cours  de  chimie  minérale    .   .  de  5  h.  à  6  h. 


de  10  h.  3/4  à  11  h.  3/4 


I  Cours  de  pharmacie     .... 

Cours  de  zool.  méd.  et  pharm.  de  9  b    1/2  à  10  h.  1/2. 
Conférences  de  physique  ...  de  10  h.  1/2  à  11  h.  1/2. 
Trav.  prat.  de  chimie  miner,  de  2  h.  à  5  h. 
Cours  de  chimie  minérale   .   .  de  5  h.  à  6  h. 


JEUDI 


VENDREDI 


de  10  h.  3/4  à  11  h.  3/4. 


I  Cours  de  pharmacie    .... 

Cours  de  zool.  méd.  et  pharm.  de  9  b.  1/2  à  10  h.  1/2. 
Conférences  de  physique  ...  de  10  h.  1/2  à  11  h.  1/2. 
Cours  de  chimie  minérale  .   .  de  5  b.  à  6  b. 

SAMEDI        }  Cours  de  pharmacie de  10  h.  3/4  à  11  h.  3/4. 

Deuxième  année  de  Pharmacie 


Cours  de  zool.  méd.  et  phar. 
Conférences  de  physique  .  . 
Cours  de  chimie  minérale    . 

Cours  de  pharmacie  .... 

Cours  de  zool.  méd.  et  phar. 
Conférences  de  physique  .  . 
Cours  de  chimie  minérale    . 


de  9  h.  1/2  à  10  h.  1/2. 
.  de  10  h.  \ft  à  11  h.  1/2. 
.  de  5  h.  à  6  h. 

.  de  10  b.  3/4  à  11  h.  3/4. 

de  9  h.  1/2  à  10  h.  1/2. 
.  de  10  h.  1/2  à  11  b.  1/2. 
.  de  5  h.  à  6  h. 


Cours  de  pharmacie    .... 

Cours  de  zool.  méd.  et  phar. 
Conférences  de  physique  ,  . 
Cours  de  chimie  minérale    . 

Cours  de  pharmacie   .... 


.  de  10  h.  3/4  à  11  h.  3/4. 

de  9  b.  1/2  à  10  b.  1/2. 
.  de  10  h.  1/2  à  11  h.  1/2. 
.  de  5  h.  à  6  h. 

.  de  10  b.  3/4  à  11  h.  3/4. 


LUNDI 


MARDI 


Clin,  des  mal.  eut.  et  syphll.  .  à  10  heures. 
Cours  de  mal.  du  syst.  nerv.  de  2  à  3  h. 
Cours  d'anatomie  patholog.  .  de  4  h.  à  5  h. 
Cours  de  thérapeutique.  ...  de  5  h    à  6  h. 


LUNDI 


MARDI 


MERCREDI 


JEUDI 


VENDREDI 


SAMEDI 


1 


Troisième  année  de  Pharmacie 

Cours  de  zool.  méd.  et  phar.  de  9  h.  1/2  ô  10  h.  1/2. 
Conférences  de  physique  ...  de  10  h.  1/2  à  11  h.  1/2. 
Trav.  prat.  d'hist.  naturelle   .  d«  2  h.  à  5  h. 
Cours  de  chimie  minérale.  .   .  de  3  b.  à  6  h. 

Cours  de  pharmacie de  10  h.  3/4  ô  11  h.  3/4  ' 

Trav.  prat.  de  physique  ...de2h.à4h. 

Cours  de  zool.  méd.  et  phar.  de  9  h.  1/2  à  10  h.  1/2 
Conférences  de  physique  ...  de  10  h    1/^  à  11  h.  1/2. 
Trav.  prat.  de  pharmacie.  .  .  de  2  h.  à  5  h. 
Cours  de  chimie  minérale   .   .  de  5  h.  à  6  h. 

Cours  de  pharmacie de  10  h.  3/4  à  11  h.  3/4. 

Travaux  pratiques  de  physique  de  2  h.  à  4  h. 

Cours  de  zool.  méd.  et  pbar.  de  9  h.  1/2  à  10  h.  1/2. 
Conférences  de  physique  .   .   .  de  10  h.  1/2  à  11  h.  1/2. 
Travaux  pratiques  de  chimie  .  de  2  b.  à  5  h. 
Cours  de  chimie  minérale.  .   .  de  5  h.  à  6  h.  ^ 

Trav.  prat.   d'hist.  naturelle,  de  8  b.  à  11  h. 

Cours  de  pharmacie de  10  h.  3/4  à  11  h.  3/4 

Travaux  prat.  de  pharmacie,  de  2  h.  à  5  h. 
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Notre  Carnet 

Le  samedi  21  octobre,  ont  eu  lieu,  i'i  Lille.  les  cérémonies 
du  mariage  du  D''René  Le  Fort,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine,  avec  mademoiselle  Suzanne  Dele- 
FORTRiE.  Nombreux  étaient  ses  collègues  de  la  Faculté, 
ses  camarades  d*étude,  ses  amis  qui  lui  faisaieut  cortège, 
L'Echo  Médical  du  Sord  se  joint  à  eux  tons  pour  adresser  à 
l'un  de  ses  collaborateurs  les  plus  estimés  l'expression  de 
ses  meilleurs  vœux  de  bonheur. 

UNIVERSITÉS  DE  PROVINCE 

Ecole  préparatoire  de  Limoges.  —  Un  Concours  s'ouvrira 
lel«'  mai  1906,  devant  la  Faculté  de  Bordeaux,  pour  un 
emploi  de  suppléant  de  la  chaire  d'histoire  naturelle. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.les  docteurs  Jean  Bayol,  sénateur  des  Bouches-du- 
Rhône  ;  De  Grésantignes,  de  Paris  ;  Cochez,  professeur  de 
clinique' médicale  à  l'école  de  médecine  d'Alger  (Alger); 
Leclsrc,  de  Rouillac  (Charente-Inférieure). 

EXPÉDITIOIS  DE  FLEURS  NATURELLES  DE  RICE 

(ùu  4"  Octobre  au  54  Mai) 

ETIEUffigE-ARMAND 

Expéditeur-Fleuriste,  à  NICE  (Alpes-Maritimes) 

Spécialités  pour  Fèie»,  Banqueis,  Mariages,  Réceptions, 

Cérémonies  Religieuses,  etc 

Panier  postal  (350  grammes) 2.00 

—  3  kil.  (colis  postal) 6.50 

—  5kil.  (         -         ) 10.50 

(Franco  domicile  contre  mandat-poste) 

Indiquer  le  jour  que  l'on  désire  recevoir 

Tous  ces  envois  renferment  de  supér'^es  variétés  d'œillets, 
rotes,  giroflées,  marguerites,  résédas,  narcisses,  anémones, 
mimosa^  etc. 

Observer  si,  pour  les  fêtes  de  la  TOUSSAINT,  les  envois  doivent 
contenir  des  cnrysantbémes. 

Ovules  CHAUMEL 

à  la  Glycérine  solidifiée 

ET     AUX     ^RINGI^AUX     MCOICAMCNT» 

Remploient  tels  qtiels.  mis  auonm  maaliNilaftlDii 
PQU¥ânt  GontÊmIaer  l'0¥ul§, 

mtMtWICt  OBLIOATOIRu  POUR  LC  PHARMAaKfi 

OocmmB  FUMOUZE-ALBESPEYRES,  Phimudensii  I^CauM 
19,  Fftuboorg  Saint-Denis.  PARIS. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NKUROSINE    PRUNIER 

fPhospho-Glycéraifi  de  Chaux  pur, 

PHTISIE,   BRONCHITES.   CATARRHES.     -    L.'^Kmulsion 

MarehaiM  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  toux,  la  (lèvre  et  Texpectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  four  dans  lait  y  bouillon  ou  tisane, 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 

OU AXA PL ASM E 

DU   D'  LANQLEBERT 

Antrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles, 

Brûlures,  Gerçures  au  sein. 


StaMp  tieUoiailiiire  U  Mrean  ifbyjâène  de  Lille 

43«  Semaine  bu  22  au  28  octobrb  1905 


AGE  DBS  PERSONNES  DÊGÉDÉES    A  LILLE 


0  à  3  mois  . 

3  mois  à  un  an 

1  an  à  2  ans    .     . 

2  à  5  ans 

5  à  20  ans  .  .  . 
20  à  60  ans.  .  . 
60   ans  et  au-dessus 

Total.     .     .     . 


Masculin 

4 

4 

1 

1 

4 

15 
12 


41 


FiminlB 


7 
3 
» 
f 

1 

9 
14 

34 
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iN»461.  Neuvième  Année  N'»  46 


Le  Numéro  :  lO  centimes 


12  Novembre  n>C5 


ABONNEMENT 
.  5  fr,par  an. 

Brim  postale  :  itt: 


DU   NORD 

Paraissant   à  LUIe  lé  Dimanche  Matin. 

.  Comité  de  Rédaction  : 


ABONNEMENT   1 

pour  iM  àrUDZAlITS  1 

3  fr,  par  an»     1 


(\ 


Rédaetovr  em  Chef  :  JP..  COHBEMAJLE»  Professeur  de  Clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lilie, 


MllIVBafFOiSy  professeur  de    paras! toloRîe  ;    Bédart,    agrégé, 
cbef    des  travaux  de  physiologie  ;  Galmette  «  r   prpfesseu[?" 
de    bactériologie  et  hygiène,  drrecfeur  de    riostitut  Pas- 

'  tjBur:;  Carli6i%  professeur  de  pathologie  externe  et  de  61i- 
nique  des  maladies  des  voies  urinaires  ;  Charmeil,   pro- 
fesseur de   clinique  dermatologique  et  syphiligraphique  ; 
^Ciiptls,  professeur  d^anatomie  pathologique  et**  de    paibo-, 
logie  générale  ;  Deléarde»  agrégé,    chargé  du  cours.de 
clinique^  lïiédicale  ;  Dubaï*;  professeur  de  clini(|ue  chirur-! 
gicale,  ;,  Fol^t,    professeur     de    clMiique  , chirurgicale  ,; 
GaucUer^    agrégé,   chargé    du   cours  de   clinique   chirur^^ 
gicale  des  enfants   ;    Gérard   CE«)^    pr.ofes^eip^\^6'(Hiar(^ 

.  macie  ;    Gérard  (G  >,  abrégé,  chef  des  travaux  anàtomi-  { 
^ques,  ;  Guértn^  vétérinaire,  chef  de  laboratoire  à  Vkistitut  1 

'  Pasteur.      ^ 


MM.  Ingelrans,  agrégé,  chargé  du  cours  des  maladies  dn 
systèYne  nerveux  ;  Kéravai,  médecin  en  chef  des  asiles 
d>liê9é$'  de  la  Seine  ;  Laquasse,  professeur  d'histologie  ; 
Lambret,  agrégé,  chargé  du  cours  de  médecine  opératoire  f 
Le  Fort,  agrégé,  chargé  du  cours  de  pathologie  ex  teigne;  De 
Lapersonne,  professeur  de  clinique  ophtalmologique  h' 
Paris  ;  Looten,  médecin  des  hôpitaux  ;  Vfanouyrieiç  (de 
Valen^ienoes:,  membre  correspondant  de  T Académie  de 
médecine  ;  ffiotXf  méjlçcin  principal,  agrégé  d^  Val -de-Grâce  ; 
ÔuU^  professeur  adjoint  chargé  d*ùn  cours  d*accbuchemènts  ; 
Paiftblan,  e^-cbef  de  (^iniquç  ophtalmologique  ;  Patoir*. 
agrégé,  chef  des  travaux  , de  médecine  légale ,;  PoteU  ex- 
chef de  clinique  chiriirgîcalé  ;"  Sùrmbnt,'  'prbfegfsèur  de' 
pathologie  ,i/ijterne  jet  .expérimentale  ; ,  Vercjun,  professejir 
de  zoologie  médicale  et  pharmaceutique. 

S^rétaireg  de  là  Rédaction  :  MM.  les  docteurs  BRETON»  chef  de  clinique  médicalct,  J.  COLLE  et  DRUCBERT,  chef  et  ex  chef  de  clin,  chir* 
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i9ii|^i)^.û«|é&:fé4lUDée.quiDze  jopfiapfés  U^  pour  les  abonnés  15  centimes. 
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Travaux  originaux.  —  Abcès  de  la  chambre  antérieure  de  l'œil, 
par  le  docteyr  L»  Dubar  (d'Armentières),  ancien  interne  des 
Quinze- Vingts.  '—  Consultations  médico-chirurgicales  :  Neu- 
rasthénie, par  le  professeur-îagrégé  logelrans.  —  Analyses 

BIBUOGHAPHIQUES.  —  NOUVELLES    ET  INFORMATIONS.  —    STATIS- 
TIQUE   HEBDOMADAIRE  DU  BUREAU  d'hTGIÈNE  DE  LiLLE. 


TRAVAUX    ORIGINAUX 


Abcès  de  la  chambre  antérieure  de  T^il 

Par  le  Docteur  L.  Dubar,  d'Armentlèrès  .         '.  » 
Ancien  Inte^pe  des  Quinze-Vingts. 


!:  \ 


Peu  d'afïectioD3  ont  une  aussi  riche  synonymie  : 
kératite  à  hypopyon,  kératite  infectieuse,  ulcère  des 
moissonneurs,  ulcère  infectieux,  rongeant,  serpi- 
giqeux..  C'est  une  inflammation  de  la  cornée  très 
souvent  localisée  dans  une  petite  surface  et  qui  se 

complique,  au  bout  de  peu  de   jours,  de  douleurs 

*  *         •  • 

àvëc'dépôt  de  piis  dans  la  chambre  antérieure  de 
l'œil.  Ge  pus,' par  Feflet  de  la  pesanteur,  descend  à  la 

pairtie  inférieure» 

>  < 
1...        ..      ..,'v.  .       '  '1 

Etiologie.  —  Les  ulcères  infectieux  siont  dus  au 
séjour  sur  la  face  interne  des  paupières^  de  corps 
étrangers  infectés  qui  sont,  le  plus  souvent,  des  brins 


i      ....  -  ■      ,.     .  .     . 

.  ^^.  P2ULl.p/oîetésj^ndaj^t  le/lr^yjil^dejls^mflissoij, 
'  d'où  le^^ nom  d'ulcère  des  moissonneurs. 

Ces  corps  sont  peu  adhérents  et,  souvent,  il  sufflt 
d'un  léger  frottement  avec  un  tampon  d'ouate  pour 
les  détacher,  quand  ils  ne  sont  pas  tombés  seuls, 
pai*  suite  du  mouvement  dés  paupières.     ,    .  - 

Cette  affection  est  très .  rare  avec  les  corps  étran- 
gers industriels,  fer  ou  bois,  et  quand  elle  se  pré- 
sente, c'est,  le  plus  souvent,  sous  Teflet  du  bois.  Les 
pailles  de  fer  les  plus  difficiles  à  extraire,  étant  aseptir 
sées  par  leur  passage  au  feu,  ne  sont  que  très  rare- 
ment la  cause  de  pareils  accidents. 
...  ,    ' 

Symptômes.' — Au  début  le  malade  se  plaint  de 
troubles  de  la  vue  avec  larmoiement,  douleurs 
atroces.  Dans  les  cas  avancés,  l'œil  est  un  peu  rouge. 

Diagnostic  —  Le  diagnostic  du  début  est  assez 
délicat  et  nécessite  une  recherche  ;mét}iodique,  mais 
tout  médecin  peut; le  fa:ire,  à  la  condition  desavoir 
pratiquer  l'éclairage  oblique,  qui  demande  pour  toute 
instrumentation  une  loupe  de  quelques  sous. 

Cette  loupe  '  n'a  d'autre  utilité  que  de  renforcer 
l'éclairage  du-  point  où  se  fait  l'examen.  Celui-ci  se 
pratique  dans  une  salle  sombre  ;  point  n'est  besoin 
d'une  chambre  noire. 

Le  malade  est  assis  auprès  d'une  lampe,  face  à 
l'observateur  ;  celui-ci,  d'une  main,  écarte  douce- 
ment les  paupières  et,  de  l'autre,  tient  la  loupe  dont 
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il  dirige  les  rayons  convergents  sur  la  cornée  qui  est 
ainsi  éclairée  avec  intensité.  On  promène  le  faisceau 
lumineux  sur  toutes  ses  parties  et  voici  ce  que  Ton 
observe. 

La  cornée  peut  être  transparente  ou  infiltrée.  Le 
plus  souvent,  Tinfiltration  est  localisée  en  un  point  ; 
la  couche  superficielle  est  détachée  ;  il  y  a  une  ulcé- 
ration plus  ou  moins  étendue,  plus  ou  moins  régulière, 
mais  Tétat  de  la  cornée  n'est  pas  ce  qui  importe  le 
plus.  L'iris  est  ternie,  la  pupille  rétrécie  et  si  l'œil 
malade  est,  depuis  un  certain  temps,  au  repos,  il  se 
forme  à  la  partie  la  plus  déclive  de  la  chambre  anté- 
rieure un  amas  de  cellules  de  pus  formant  comme 
un  onglet  dont  le  bord  supérieur  peut  être  rectiligne 
ou  courbe,  mais  qu'on  ne  saurait  confondre  avec  le 
cercle  sénile  ;  l'onglet  est  plus  jaune,  plus  terne,  et, 
s'il  n'est  que  peu  marqué  il  peut  momentanément 
disparaître  après  quelques  mouvements  des  yeux. 

Dans  les  cas  graves,  l'hypopyon  se  reconnaît  à  la 
seule  inspection,  et  peut  s'accompagner  de  douleurs 
violentes. 

Pronostic  —  Pour  voir  l'hypopyon,  il  faut  main- 
tenir l'œil  immobile  un  certain  temps  avant  de 
l'examiner.  C'est  parce  qu'il  est  difficile  d'obtenir 
cette  immobilité  chez  l'enfant  qu'on  observe  si  rare- 
ment cette  affection  dans  le  jeune  ftge  ;  sa  gravité 
est  du  reste  bien  moindre  que  chez  l'adulte.  Ici,  le 
pronostic  est  toujours  grave  ;  livrée  à  elle-même, 
l'affection  se  termine  le  plus  souvent  par  la  fonte  de 
l'œil  et  dans  les  cas  heureux  par  une  iritis  plastique. 
Bien  traitée,  les  douleurs  atroces  éprouvées  par  cer- 
tains malades  sont  rapidement  calmées  ;  il  peut  même 
se  faire  que  l'œil  recouvre  complètement  la  vision. 

Traitement.  --  Les  sangsues  à  la  tempe,  les  instil- 
lations d'ésérine  ou  d'antiseptique  ne  sont  que  des 
palliatifs.  Ce  qui  ne  saurait  être  contesté,  dit  de 
Wecker,  c'est  que  le  traitement  chirurgical  joue  dans 
les  moyens  destinés  à  combattre  cette  grave  affection 
le  rôle  prépondérant,  et  il  ajoute  : 

((  Si  le  médecin  n'est  pas  exercé  à  la  pratique  de 
ces  opérations,  et  qu'il  ne  puisse  réclamer  le  concours 
d'un  confrère  expérimenté,  il  devra  s'efforcer  de 
combattre  l'infection  progressive  du  tissu  cornéen.  » 

11  y  a  mieux  à  faire,  car  tout  médecin  adroit  peut 
exécuter  une  kératotomie  qui  suffira  dans  la  grande 
majorité  des  cas  à  arrêter  les  progrès  du  mal. 

Cependant  comme  de  nombreux  médecins  peuvent 


n'avoir  jamais  vu  pratiquer  cette  opération  ou,  s'ils 
l'ont  vue,  n'en  avoir  gardé  qu'un  souvenir  confus, 
nous  allons  illustrer  la  description  du  mode  opéra- 
toire de  figures  schématiques  mais  suffisamment 
exactes  pour  permettre  de  répéter  l'opération.  - 

Préparation.  —  On  ne  doit  employer  dans  les  opé- 
rations oculaires  d'urgence  aucun  antiseptique,  Teaa 
bouillie  suffira,  avec  100  grammes  d'alcool,  à  95s 
pour  tremper  les  instruments. 

Pansements.  —  De  la  gaze  simple  aseptique  ;  de  la 
ouate  hydrophile  par  petits  paquets  de  50  grammes 
dont  on  fait  bouillir  quelques  tampons  ;  une  bande  en 
tangeps,  en  crêpe  de  0.05  centimètres  sur  5  mètres 
ou  mieux  un  pansement  de  Coroenne  en  étoffe 
blanche  ou  noire. 

Voici  en  millimètres  les  piesures  du  pansement  de 
Coroenne.  Il  suffira  de  le  copier  exactement  pour  la 
plupart  des  cas. 


Fig.  1.  —  Pansement  de  Coroenne 

On  fera  préparer  les  solutions  suivantes  : 

1<>  Cocaïne  pure 0.20  centigrammes 

Huile  d'ohve .        10  grammes 

ou  encore 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0.20  centigrammes 

Eau  distillée 20  grammes 

2^  Solution  d'adrénaline  à  4  o/oo        10  grammes 
(quatre  pour  mille) 

3^  Sulfate  neutre  ésérine 0.10  centigrammes 

Eau  distillée 10  graiùmes 

Aides.  —  Les  aides-  ne  sont  utiles  que  pour  main- 
tenir le  malade.  Il  est  bon  que  pour  l'opération  eilp- 
même,  le  médecin  apprenne  à  s'en  passer. 

Instruments.  —  Les  instruments  qui  auront  servi  à 
cette  opération  devront  être  mis  à  part  et  ne  plus 
servir  qu'à  des  affections  purulentes. 

Il  faut  un  écarteur  des  paupières  ;  l'écarteur  interne 
donne  seul  assez  de  jé'u. 
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Une  brucelle  (i)  fixatrice  à  dents  multiples  et  un 
couteau  de  Graefe. 

Avec  une  grande  habileté  on  peut  se  contenter  de 
cet  unique  instrument. 

La  pique  coudée  est  excellente  aussi  mais  il  faut 
être  habitué  à  la  manier. 

Ces  instruments  peuvent  être  bouillis,  mais  il  est 
préférable,  pour  épargner  le  tranchant,  de  les  tremper 
dans  l'alcool  à  95*» 

On  peut  les  disposer  sur  une  assiette  plate. 

Chambre  du  malade.  —  Il  faut  disposer  le  lit  de 
façon  à  être  bien  éclairé  ;  pas  de  rideau  ni  de  stores  ; 
à  portée  de  la  main,  un  seau  pour  jeter  les  choses 
sales  ; 

2  bols  ; 

1  assiette  plate  ; 

Un  nécessaire  pour  se  laver  les  mains  ;  6  essuie- 
mains  pour  le  malade  ;  on  entoure  le  cou  du  malade 
d'un  de  ces  essuie-mains. 

Malade.  —  On  nettoie  convenablement  Tœil  du 
malade  en  lavant  à  l'eau  bouillie  les  sourcils,  les  cils 
et  en  faisant  couler  de  l'eau  sur  le  globe  de  l'œil  ;  on 
nettoie  avec  un  soin  particulier  l'angle  interne  de 
*Tœil.  On  instille  la-eocaïïie  et  l'adrénaline;  puis  on 
attend  cinq  minutes  avant  de  commencer. 


I 


Fig.  2.  -  CEll  droit 

A.  Couteau  de  Graefe  ayant  effectué  la  ponction  et  la  contre-ponc- 
Uon.  —  B.  Mors  de  la  Brucelle  formant  un  bourrelet  de  la  conjonctive. 
—  G.  Ecart«*ur  interne.  —  H.  Hypopyon. 

Opération.  —  Si  c'est  l'œil  droit  qu'il  opère,  le 
médecin  se  place  derrière  la  tête  du  malade  ;  si  c'est 
l'œil  gauche,  il  se  met  sur  le  côté  gauche  et  en  avant 
du  malade.  Après  s'être  soigneusement  séché  les 
mains  en  les  épongeant  avec  un  linge  propre,  on 
place  Técarteur  en  le  glissant  sous  la  paupière  supé- 
rieure, puis  sous  l'inférieure.   Il  vaut  mieux  ne  pas 

(!)  J'emploie  à  dessein  le  mot  de  brucelle  qui  est  dt*  tradition  dans 
tontes  les  professions  où  l'on  se  sert  de  cette  pince.  Dans  los  catalo- 
gues de  dentiste  on  dit  presselles  pour  les  distinguer  des  pinces  Ji 
entrecroisement.  La  confusion  entre  les  deux  sortes  d'instruments  est 
Insupportable  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'initier  un  personnel  nouveau. 


serrer  la  vis  de  Técarteur.  On  saisit  l'œil  par  le 
haut,  à  l'aide  de  la  brucelle  fixatrice.  Il  nje  faut  pas 
prendre  la  conjonctive  «  oij  Ton  peut  »,  car,  même 
en  la  prenant  bien,  elle  court  encore  nombreux 
risques  de  se  déchirer,  il  faut  la  saisir  comme 
l'indique  la  figure  2,  tout  près  de  la  cornée  et 
parallèlement  à  son  bord  de  façon  à  en  avoir  un 
bourrelet  dans  les  mors  de  la  brucelle  et  puis  avec 
le  couteau  de  Graefe,  le  tranchant  dirigé  en  bas,  on 
attaque  la  cornée  de  dehors  en  dedans  au  niveau 
de  son  tiers  inférieur.  On  ponctionne  et  on  pénètre 
dans  la  chambre  antérieure  (1)  en  avant  de  l'iris; 
on  contre  ponctionne  ;  on  sectionne  par  petits  coups 
de  scie  et,  arrivé  sur  le  limbe,  on  tourne  le  tranchant 
en  avant  et  l'on  sort  sans  laisser  de  pont  conjonc- 
tival. 

L'opération  est  finie  ;  le  pus  s'échappe  ;  s'il  ne 
sort  pas,  il  est  inutile  de  s'en  inquiéter. 

On  lâche  la  pince,  on  retire  Técarleur  en  commen- 
çant par  la  branche  du  bas  ;  on  panse  après  avoir 
laissé  couler  dans  l'œil  une  goutte  de  la  solution 
d'ésérine.  On  peut  mettre  un  peu  de  poudre  d'iodo- 
forme  ou  d'aristol  ;  un  rond  dé  gaze,  de  la  ouate  ;  le 
pansement  de  Coroenne  ou  un  tour  de  bande. 


Fig.  3.  -    Pansement  de  (  oroenne  mis  en  pince. 

Pendant  5  jours,  il  est  bon  de  renouveler  le  pan- 
sement trois  fois  par  jour. 

Lorsque  le  pus  ne  se  reforme  plus,   employer  de 

l'atropine  :  Collyre. 

Sulfate  neutre  atropine O.iO  centigrammes 

Eau  distillée 10  grammes 

Flacon  compte-goutte. 

En  dilatant  la  pupille,  cette  instillation  permettra 

(1)  J'insiste  sur  ce  détail,  parce  que,  dans  un  ouvrage  très  répandu; 
une  ligure  reproduit  cette  opération,  lo  couteau  derrière  l'Iris. 
Ce  n'est  pas  là  faire  une  kératotomie  mais  crever  un  œil.  - 
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de  voir  si  aucune  synéchie,  adhérence  de  l'iris  au 
cristallin,  ne  s'est  produite. 

Je  n'ai  rien  à  dire  de  particulier  sur  la  ponvtioni  à 
l'aide  de  la  pique  courbe,  sinon  que  l'usage .  de  cet 
instrument  exige  une  longue  habitude.  Quant  au 
procédé  qui  consiste  à  se  passer  d'écarteur  et  de  pince 


mais  il  peut  être  très  utile  dans  le  cas  où  l'on  n'aurait 
à  sa  disposition  qu'un  couteau  de  Graefe  ou  un  iie 
bistouri.  Le  pouce  et  l'index  de  la  main  gauche  applir 
ués  sur  les  paupières  soigneusement  essuyées  servi- 
ont  d'écarteur  et  empêcheront  les  n>ouvement8  de 
<feil  que  lo  couteaai  fixera  en  même  temps  qu'il 
3ra  la  ponction. 

L'opération  étant  faite  comme  nous  l'avons  indiqué, 
œil  conservera  toujours  sa  forme  et  la  vision 
eviendra  le  plus  souvent,  tandis  que-la  fonte^de  i'œil 
st  le  résultat  le  plus  fréquent,  en  cas  de  non  inter^ 
ention. 

Comme  les  exercices  opératoires  sur  les  yeux  sont 

■  ares  ou  peu  courants  pendant  le  cours  des  études 

lëdical^yje  crois  devoir  indiquer  un  moyen  .simplt^ 

e  répéter  Topération  et  de  préparer  suffisamment' 

_3  praticien  à  ses  difficultés. 

Il  faut  se  procurer  des  yeux  de  cochon  qu'on  énu- 

léçra  soi-même,  pour  avoir  une  plus  longue  portion 

{lu  nerf  optique,  et  dont  on  conservera,  autant  que 

possible,  la  conjonctive  bulbaire. 

On  fixera  ces  yeux  dans  un  ophtalmo  fantôme  taillé 
dans>\in  simple  morceau  de  bois  qu'on  aura  percé 
4'un  trou  de  la  forme  de  Toeil.  On  fixe  le  nerf  optique 
^jjar  une  épingle.  On  cloue  trois  planchettes  hautes  de 
0,02  centimètres  pour  figurer  l'arcade  sourcilière,  le 
;pez  et  le  méplat  de  la  joue  ;  puis  l'on  pratique 
l'opération  comme  elle  est  indiquée  ci-dessus. 
^  Il  sera  utile  de  la  répéter  bon  nombre  de  fois, 
safin  d'apprendre  à  opérer  non  seulement  avec  pureté 
;^mais  aussi  avec  rapidité. 


,  hérédité  notoire,  de  caractère  égal  d'ordinairei^dépasseî 

depuis  quelques  années  les  bornes  de  l'activilé  mentales. 

U  lit,  écrit,.pense  surtout  sans  arrêt.  Un  beau  jour,  son  . 

attention  diminue,  le  travail  devient  plus  pénible  et  des 

maux  de  tête  le  suivent  à  chaque  reprise  ;  des  idées 

noires    s'installent,    avec  de  Tanorexie  et  un  certain 


amaigrissement.  La  tatigue  est  plus  grande  au  réveil 
fixatrice  =(1\    il  demande  plus  d'habitude  encore;     quànlmporte  quel  moment  de  la  jourtrée;  le  sommeil 

w^nia  il   *^Aai4  ÂfwA  4«»Ao    iiI-îIa  /lonc  1a  naa  r«ii   l'nn  n'âiiraii.      .,     l  .t  .     i  .,  ..  i    ^  .         .     «i  t.        kr^i 


pConsultations  Médico-Chirurgicales 

Neurasthénie 

Professeur  agrégé  Ingelrxns. 

INFORMATIONS.  CLINIQUES,  —  1.    Un  homme 
lans  la  force  de  Tâge,  intellectuel  de  profession,  sans 

(1)  C'est  par  ce  procédé  que  le  Docteur  Trousseau  des  Quinze-Vingts 
^re  la  cataracte. 
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!î* 


'est  mil  ou  traversé  de  réves'^ombres  et' pénibles. -C'est 
urle  crise  de  neurasthénie  par  surmenage^  épisode  ti^nSi^  '   ' 
toire,  et  curable  par  la  '  suppression-  de  la-cause^qui  l'a    ' 
produit. 

.    II.  Une  jeune  fille,  de  père  goutteux,  de  mère  migrai^- 
i;ieuse,  choréique  elle-même  vers  treize  ans,  devient 
triste  et  mélancolique  à  dix-huit  ans,  a  des  vertiges,  ne 
digèÉre    plus,   se    plaint  d'une  douleur  persistante  au 
sacrum,  arrive  à  ne  plus  sortir  et  à  restreindre  son^alî-  ^  ' 
mentation  au  minimum,  trouve  sans  cesse  des  fetijets  de-    ' 
plaiûtesvprend  un  caractère  rnabordable;  tie  passe*  ^s 
un  jour  sans  pleurer/  On  'essaiedetotrtMPien  n'y  feit.*' 
La  situation  s  aggrave,    des    vomisseBwntBi^se-  pcpro^) 
^duisent   après    chaque   repas,    la    maigreur   devient    .- 
extrême  :  c'est  la  neurasthénie  constitutionnelie^  évoluant 
sur  un  terrain  préparé  par  rhérédîté,'grave  entre  toutes, 
-voisine  des  psychoses,  Tebellè  à'ia'  plupart "d^s  traite-    ■ 
ments  chez  plus  d'un  sujet,  lourde^'souvent  "de  consé^*    • 
quenccss^et^écondecn  rechutes.  ^"'       ^  ' 

III.  Un  homme  xie  cinqnaïitB' ans/  bonî'^JVatit  jtfè-*ti^ 
qu  alors,  paraissant  capable  de  tout  supporter,  voit  ses 
forces  diminuer,  vieillit  brusiquement  en  six  mois,  prend 
l'existence  en  dégoût,  abandonne  ses  affaires  et  vient 
enfin  avouera  son  médecin  qu'il  souffre  d'une  affection 
contre  laquelle  il  a  tout  fait,  affection  qui^  à  son  sens, 

va  le  mener  à  une  cachexie  prochaine  :  c'est  la  spenpa- 
torrhée.  Ce  malade  perd  la  nuit/et  mémelerjour^^o  fi- 
ai laat  à  la  selle,  un  liquide  clair,  d'ordinaire  prosta- 
tique, quelquefois  -par  hasard  spermatiqûe.  Son  esprit 
est  tout  entier  tendu  à  l'étude >  de  ce  mal  qu'il  croit 
terrible  et  dû  à  des  excès  anciens  :  c'est  le  neurasthé- 
nique génitaii'   - 

IV.  Une  autre  femme  est  bien  neurasthénique  de  par 
ses  céphalées^sa  rachialgre,*  ses  battemetrts  de  cœurviEa    ->  ^ 
dépression  fcérébrale;  mais  tout  ce  cort^çe^'ert  apriméi  r* 
éhez  t!ikQik  la>  suite  d'une:  affection  tuiéro^avaiiennefi  h 
métrite  le  plus  sou veat.v. C'est  la  neurasihéniâ  génitale* i* 

féminine  :  la  malade  ne  parle  que  de  sa  matrice^  c'est  *:- 
((  lé  clou  auquel  elle  accroche  sa  neurasthénie  ». . 

V.  Un  homme  politique,  un  banquier,  ma  conunerçant ... 
ne  suffit  plus  un  jour  à  porter  les  soucis  de  tout  ordre 
que  sa   profession   lui  amène  :  il  sent  sa  diminution  • 
morale  et  intellectuelle,  croit  que  la  folie  leguette^  car     ' 
une  émotivité  excessive  s'est  emparée  de  lui  et,  de  pluS|.  -.^ ., 
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3-  lîardeur  a»  travail  et  la  mémoire  s'en  vont.  Il  affirme 
::.c  qu'il  ne  travaille  pas  trop  :  il  oublie^  que  des  tracas  et  des 
Li  inquiétudes  de  derrière  la-  tête  ne  l'ont  pas  laissé  souffler 
depuis  des  anirèes  et  que  c -est  là-  une  charge  trop-lourde 
^poor  lesystème  nerveux  le  mieux  .trempé.  Ni  douleurs, 
•-  ^>m  anorexie,  ni  îosomnie,  ni  grande  faiblesse  ;  mais  des 
i';;8BtuteS'  d'humeur,  de  l'irritabilité,  des  phobies  avec 
i  '  angoisse,  de  1*  tachycardie,  et  surtout  des  idées  de  folie 
t  :  et  de  suicide  îj  telle  est  la  cérébiaslhénie  avec  phobies^  si 
'i*^.éteignôe  de  ia  paralysie  générale  par  son» pronostic,  si 

/  ^pnoche  d'ciie  psLD  ses  signes.  Forme  sérieuse,  difficile  à 

t:  ?  maîtriser,  exigeant  une  thérapeutique  majeure  et  un 

i     doigté  difficile  à  acquérir,  c'est  la-  neurasthénie  des 

i:i  f  hautes  classes, .  tenant  tout    entière  au  genre  de  vie  de 

; .  sort  porteur^  à  rechutes  faciles  par  conséquent  dès  que 
■il. celui-ci . reprend  ses  habitudes  d'existence. 

VI.  Enfiu,  faisons  une  place  à  la  neurasthénie  de  la 
période  secondaire  de  la  syphilis,  à  celle  des  blennor- 
rhag^iques,  à  celle  des  cholémiques  ;  notons  ia  neuras^- 
thénie  des  ouvriers  vivant  au  milieu  des  bruits  de  la 
forge  et  des  usines,  fetiguant  à  Textréme  leurouïe  en 

'  ■  Tnéncïe  temps  que  leurs  muscles,  citons  la  neurasthénie 
traumatique,  ancien  railway  bniin,  aussi  terrible  sou- 
vent et  peut-être  à  symptômes  plus  profondément  ancrés 
que  la  neurasthénie  constitutionnelle  :  avec  ces  derniers 

'■  exemples,  tout  n'aura  pas  été  dit,  car  toute  neuras- 
thénie a  son  étiologie  et  sa  manière  d'être  à  part,  mais 
les  principales  formes  cliniques  de  la  maladie  de  Beard 

'■'•  auront  été- exposées. 

INDICATIONS  PATHOGÈNIQUES,  -  U  neuras- 
.V    thénie  est  une  névrose  que  la  qualification  de  faiblesse 
.  'irritable  définit  assez  bien.  Les  -cas  graves  en  sont  domi- 
.  nés.. d'habitude   par  L'hérédité  neuro arthritique.  Les 
ascendants  sont  des  migraineux,  deshypochoodriaques, 
des  émotifs.  On  n'aura  guère  à  tenter  quoi  que  ce  soit 
.  ;  là  contre,  au  moins  d'une  manière  directe.  Maisindirec- 
^tement  l'éducation  bien  dirigée  pourra  mitiger  tel  ata- 
.  .visme  qui,  dès  l'abord,  paraissait  singulièrement  chargé 
et  inéluctable. 
Chez  les  sujets  non  prédisposés,  c'est  l'excès  de  travail 
«  jcérébral  qui,  fcéquemment,  crée  des  états  neurasthé- 
niques ;  mais  surtout  ce  sont  les  émotions  dépressives  et 
les  tracas  delà  lutte  pour  la  vie,  plus  que  la  fatigue  régu- 
lière même  intense  et  démesurée.  Est-il  besoin  d'écrire  ^ 
i  que. les  revers  de  toute  espèce,  les  déceptions,  les désap- 
...pointements,  légers  pour  les  autres,  lourds  à  porter  pour 
T  le  malade,  ferment  la  source  où  viennent  s'aHmenter 
ARpkis  de  la  moitié  des  . états  nerveux  en  question?  Les 
M.doaaladieâ'iniiectteuseS}  les  icitoxications,  le  .surmenage 
s,pfeyaique  de  tout  ordre,  lesi  grands  traumatismes  avec 
;»f. émotion.; in tenee,  etc.,   doivent  t  être  classés  à  la  suite 


parmi  les  causes  occasionnelles.  Ajoutez-y  encore  des 
maladies  viscérales,  souvent  médiocres  de  gravité  en 
elles-mêmes,  mais  qui  acquièrent  des  proportions  con- 
sidérables dans  l'esprit  des  malades  par  tout  ce  que 
ceux-ci  y  adjoignent  de  funeste  et  de  désespéré  (métrites, 
prostatorrhée,  névralgies  à  répétition,  etc.) 

Un  traitement  efficace  devra  donc  toujours  être  basé 
sur  le  repos  physique,  intellectuel  et  moral  et  comprendre 
également  la  psychothérapie.  Ces  deux  termes  résument 
tout  :  eflfectivement,  d'une  part,  pour  réparer  la  fatigue 
cérébro-spinale,  le  système  nerveux  devra  suspendre 
touté'son  activité  et,  d'autre  part,  comme  les  patients 
ressentent  plus  vivement  que  d'autres,  de  par  leur  irri- 
tabilité, les  excitations  venant  du  dehors  ou  les  sen- 
sations directement  nées  dsms  leur  cerveau  où  tout 
s'exagère  faute  de  réaction,  la  suggestion  faite  par 
autrui  devra  s'employer  à  ramener  au  juste  point  les 
amplifications  que  le  iieurasthénique  édifie  à  son  insu 
et  qu'il  est  impuissant  à  restreindre. 

TRAITEMENT,  —  Reposât  apaisement  moral,  voilà 
les  deux  parties  maltresses  du  traitement  des  neurasthé- 
,  niques.  Le  reste  n'est  que  surcroît  :  on  l  étudiera  néan- 
moins. 

D'abord,  la  cure  de  Weir  Mitchell,  c'est-à-dire  le 
repos  dans  et  par  l'isolement,  s'applique  à  toutes  les 
neurasthénies,  et  doit  s'attaquer  à  toutes  celles  qui  ont 
quelque  allure  de  gravité  ou  d'invétération  ;  puis  la 
rééducation   morale  et  physique,   que  Dejerine  avec 
Dubois  (de  Berne),  considèrent  comme  la  pierre  angu- 
laire de    toute  thérapeutique  sérieuse  dirigée  contre 
l'asthénie  nerveuse,  sera  mise  en  œuvre.    Les  traite- 
ments adjuvants  qui  s'adressent  à  des  symptômes  spé- 
ciaux ont  aussi  leur  intérêt  et  leur  but,  mais  la  psycho- 
thérapie avec  l'inaction  commandée  de  toutes  les  fonc- 
tions de.  relation  représente,  ne  craignons  pas  de  le 
répéter  encore^  ce  que  la  pathogénie  nous  montre  que 
le  médecin  doit  employer  s'il  a  le  désir  de  réussir.  Le 
traitement  est  difficile,  délicat,  souvent  long  et  malaisé- 
ment accepté  :  il  n'y  a  pourtant  pas  à  choisir,  il  faut  le 
prendre  tel  qu'il  est.  Des  neurasthénies  de  petite  enver- 
gure, peut-être  même  des  neurasthénies  de  fantaisie 
(car  nous  pensons  qu'il  en  est)  peuvent  guérir  à  l'aide  de 
quelques  pilules  ou    mieux    de   distractions  désirées, 
mais  la  maladie  confirmée,  sérieuse,  et  surtout  dans  son 
allure  grave  et  fortement  dessinée,  celle-là  veut  pour 
disparaître  une  thérapeutique  stricte  dont  la  rigueur 
ne  comporte  point  d'amendements. 

A.  THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE  :  CURE  DE  WEIR- 
WITCHELL  ET  RÉÉDUCATION  WORALE.  -  a  La  soli- 
tude  offre  des  avantages  incontestables  pour  le  conva- 
lescent. Plus  on  s'écoute  et  plus  on  se  rend  malade. 
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Pour  oublier  ses  maux,  le  patient...  doit  congédier  ceux 
qui  viennent  chaque  jour  s'informer  de  sa  santé  et 
ne  servent  qu'à  l'efirayer,  à  fixer  son  attention  sur  des 
objets  qu'il  devrait  oublier.  Il  faut  aussi  qu'ii  céfende  à 
ses  amis  de  le  flatter  dans  ses  faiblesses,  qu'il  les  prie  de 
ne  pas  croire  tout  ce  qu'il  leur  dit,  car,  si  toutes  ses  sen- 
sations sont  vraies,  son  îmag* nation  y  ajoute  bien  des 
fantômes  et  des  chimères...  Vos  nerfs  sont-ils  attaqués, 
n'avez-vous  plus  la  force  de  penser,  de  lire, ...  dans  ce  cas 
il  faut  apprendre  à  végéter.  Il  reste  des  ressources  dans 
la  solitude  après  les  pertes  les  plus  difficiles  à  réparer. 
(Zimmermann)  ».  Tel  est  le  fondement  psychologique  sur 
lequel  repose  le  traitement  de  la  neurasthénie  par  l'isole- 
ment. Mais  on  conçoit  aussi  combien  cet  isolement  sera 
plus  efficace,  si,  en  supprimant  grâce  à  lui  toute  action 
déprimante  exercée  par  un  entourage  toujours  enclin  à 
gouverner  un  malade  et  à  le  plaindre,  on  y  adjoint 
l'influence  suggestive  d'une  autre  personne  qui  se  char- 
gera d'aider  le  sujet  à  se  débarrasser  des  idées  fixes  qui 
le  tourmentent  et  de  redresser  les  écarts  d'une  sensibilité 
déréglée.  L'isolement,  de  la  sorte,  passe  au  second  plan, 
tout  en  restant  indispensable,  mais  il  n'est  plus  que 
le  moyen,  que  l'adjuvant  de  la  psychothérapie.  C'est 
l'alliance  de  deux  procédés  connexes,  l'un  renforçant 
l'autre,  tous  deux  également  nécessaires,  tous  deux  pro- 
cédant de  concert. 

Isolement.  —  Le  malade  qui  s'éloigne  de  sa  famille 
et  de  son  milieu  pour  s'i.soler,  dans  une  maison  de  santé, 
par  exemple,  a  déjà  fait  un  pas  vers  la  guérison.  En  se 
remettant  entre  les  mains  d'un  médecin,  il  a  confiance 
et  croyance  en  ce  qui  lui  sera  dit.  11  accepte  de  se  confor- 
mer à  ses  prescriptions,  de  le  prendre  pour  seul  conseil- 
ler :  au  lieu  des  cent  personnes  qui  lui  indiquaient  cent 
remèdes  divers  qui  échouaient  successivement,  l'intel- 
ligence débarrassée  des  préoccupations  parasites,  fausses 
et  exagérées  qui  ont  grandi  à  plaisir  dans  cet  esprit 
asthénique,  le  malade  se  met  en  condition  pour  guérir. 

L'isolement  ne  peut  se  faire  au  domicile  des  malades. 
Il  doit  avoir  lieu  dans  une  maison  de  santé.  Naturelle- 
ment, on  pourra  accorder  au  sujet  quelque  délai  pour  les 
affaires  urgentes  :  mais  le  plus  tôt  est  le  mieux,  a  A  ceux 
qui  sont  surmenés,  déprimés,  l'isolement  enlèvera  pour 
le  moins  les  préoccupations  immédiates  provoquées  par 
les  événements  de  chaque  jour  ;  à  ceux  qui  sont  excités, 
énervés,  il  apportera  le  calme  en  supprimant  les  causes 
d'excitation  »  (Camus). 

Isolement  ne  veut  pas  dire  claustration  absolue,  mais 
éloignementdes  parents  et  des  personnes  de  l'entourage 
ordinaire.  Dans  la  chambre  de  la  niaison  de  santé,  le 
neurasthénique  recevra,  en  dehors  de  la  visite  du  méde- 
cin, celle  du  surveillant  ou  de  la  garde  chargé  de  s'occu- 
per de  lui. 


Repos.  —  La  première  chose  à  faire  à  l'arrivée  sera 
d'assurer  le  repos  au  malade^  On  aura  choisi  un  local 
tranquille,  assez  vaste,  ensoleillé,  bref  réunissant  les 
conditions  d'hygiène  désirables.  Dans  les  formes  graves, 
on  exigera  le  séiour  au  lit  pendant  un  temps  variable  : 
Weir  Mitchell  fixe  à  cet  alitement  une  durée  de<ieux 
mois,  lorsqu'il  s'agit  de  malades  extrêmement  amaigris^ 
ayant  perdu  parfoisxla  moitié  de  leur  poids,  tachycar- 
diques,  dyspnéiques  au  moindre  effort.  A  ceux-là,  il 
faut,  même  au  Ht,  aide  et  assistance  pour  s'asseoir, 
pour  manger  :  tout  chez  eux  est  une  fatigue  ;  le  repos 
leur  est  strictement  ordonné  et  la  surveillance  doit  être 
étroite.  Chez  d'autres,  la  chaise  longue  suffira,  mais  la 
règle,  à  cet  égard,  est  d'exiger  plus  que  moins,  si  on 
veut  que  le  traitement  aille  jusqu'au  bout  sans  encombre. 

11  n'est  question  pour  les  malades  ni  de  lire,  ni  d'écrire; 
ils  n'ont  que  trop  de  tendance  à  surmener  leur  cerveau 
en  ruminant  des  pensées  toujours  les  mêmes  qui,  au 
début  de  la  crise,  empêchent  encore  le  sommeil  et  sont 
parfois  très  persistantes  et  d'une  ténacité  épuisante  pour 
les  sujeis  en  question. 

Les  neurasthéniques  en  traitement  ne  sont  autorisés  à 
recevoir  ni  lettres,  ni  visites  jusqu'à  amélioration  évi» 
dente.  On  doit  les  prévenir  de  cette  défense  formelle 
avant  le  début  de  la  cure  et  même  demander  leur  adhé- 
sion écrite  ou  celle  des  parents  à  cette  clause  pour  qu'on 
ne  soit  pas  accusé  de  séquestration  par  des  sujets  désé- 
quilibrés. 

Il  y  a  lieu  d'attacher  une  garde-malade  au  service 
du  ou  de  la  malade  :  le  choix  de  cette  garde  est  impor- 
tant, car  elle  doit  comprendre  ce  qu'on  attend  d'elle, 
elle  doit  faire  respecter  les  volontés  du  médecin  se  faire 
agréer  du  malade,  empêcher  toute  infraction  au  pro- 
gramme adopté,  bref,  c'est  une  très  utile  auxiliaire  du 
traitement  et  qui  peut  beaucoup  pour  sa  réussite. 

Après  quelques  jours,  si  ce  n'est  pas  un  cas  de  neuras- 
thénie très  profonde  et  grave,  on  permettra  la  lecture  de 
certains  livres  pendant  une  période  relativement  courte  : 
pour  les  femmes,  les  travaux  d'aiguille  pourront  aussi 
être  tolérés  d'abord,  ultérieurement  conseillés. 

Alimentation.  —  Si  le  patient  est  amaigri,  et  c'est  très 
fréquent,  on  devra  établir  une  ration  d'engraissé- 
nnent. 

Le  régime  lacté  est  très  recommandable  à  tous  égards, 
car  on  peut  se  rendre  compte  assez  exactement  de  ce 
qu'ingèrent  les  malades  et  de  plus  on  peut  en  augmenter 
la  quantité  suffisamment  pour  qu'un  sujet  au  repos 
complet  y  trouve  le  régime  d'engraissement  que  l'on 
désire.  Trois  litres  de  lait  par  vingt-quatre  heures 
constituent  une  ration  d'entretien  suffisante  pour  une 
femme,  quatre  litres  pour  un  homme.  La  quantité  totale 
de(lait  à  absorber  sera  répartie  en  une  série  de  repas 
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pris  de  deux  en  deux  heures,  soit  huit  prises  de  lait 
avec  un  repos  de  huit  heures  la  nuit.  Les  premiers 
jours,  on  se  bornera  à  deux  litres  en  tout  pour  augmen- 
ter progressivement.  Chaque  repas  durera  une  dizaine 
de  minutes,  parce  qull  sera  pris  à  petites  gorgées.  Le 
lait  devra,  autant  que  possible,  être  ingéré  assez  chaud. 

Souvent,  après  huit  jours  de  traitement,  on  pourra 
ajouter  au  régipne  cent,  puis  deux  cents  grammes  de 
viande  crue,  deux  oeufs  et  de  la  purée  de  légumes. 
Tout  cela  est  affaire  d'espèce  :  l'important  est  de  donner 
une  alimentation  légère  et  suffisante  pour  qu'un  malade 
amaigri  en  vienne  à  augmenter  progressivement  de 
poids. 

On  peut  user  d'autres  régîmes  chez  des  malades  qui 
ne  pourraient  absolument  s'accommoder  de  la  diète 
lactée  ;  mais  en  réalité  leur  nombre  est  très  restreint. 
—  Cependant,  il  importe  que  le  médecin  n'exige  pas  le 
lait  coûte  que  coûte  dans  tous  les  cas.  Il  ne  doit  pas 
ignorer  que  mieux  vaut  un  régime  mitigé  qui  atteint  le 
but  cherché  qu'un  régime  strict  qui  n'est  pas  supf>orté 
et,  pour  certains  estomacs,  va  à  rencontre  du  résultat 
souhaité.  Le  mieux  peut  être  l'ennemi  du  bien.  Nous 
n'indiquons  aucun  régime  détaillé  ;  dans  la  pratique, 
il  nous  semble  plus  simple  de  ne  pas  s'astreindre  à  des 
prescriptions  diététiques  variables  suivant  les  appétits. 
On  tentera  toujours  de  mettre  en  usage  le  régime  lacté 
préindiqué,  beaucoup  meilleur  à  notre  sens  à  tous, 
égards.  Si  c'est  impossible,  on  n'insistera  point. 

Psychothérapie.  —  Dès  le  premier  examen  du  sujet 
isolé,  le  médecin  s'assurera  qu'il  na  pas  de  maladie 
autre  que  Ici  neurasthénie  :  il  s'eflForcera  de  faire  com- 
prendre qu'il  est  certain  de  son  diagnostic  et  que  le 
malade  peut  setranquilliser.il  devra  ensuite  lui  affirmer 
que  la  guérison  est  certaine,  ce  qui  est  vrai  dans  presque 
tous  les  cas,  s'il  consent  à  suivre  scrupuleusement  les 
prescriptions  de  repos,  d'isolement  et  d'alimentation 
qui  lui  seront  données. 

Ceci  fait,  il  faut  bien  se  garder  d'attirer  l'attention  du 
patient  sur  tel  ou  tel  symptôme  qui  paraît  prédominant. 
On  doit  l'écouter  dans  la  plupart  des  détails  qu'il  four 
nira  et  ne  pas  lui  montrer  que  telle  ou  telle  partie  de 
son  récit  est  étonnante  ou  difficilement  explicable.  On 
laissera  de  côté  dès  l'abord  tous  les  médicaments.  A 
partir  de  cette  première  visite  on  ira  voir  le  malade 
chaque  jour  pour  avoir  avec  lui  ce  que  Camus  et  Pagniez 
appellent  des  entretiens  psychothérapiques. 

Rechercher  la  cause  de  la  neurasthénie  sera  la  chose 
capitale,  par  la  suite.  Des  aveux  immédiats  seront 
malaisés  à  obtenir  s'il  s'agit  d'alcoolisme,  de  chagrins 
secrets,  de  soucis  intimes  jusqu'alors  cachés.  11  faut 
laisser  faire  le  temps,  ne  pas  insister  :  un  moment  vien- 
d(*a  où  le  malade,  n'ayant  que  le  médecin  pour  unique  [ 


confident,  finira  par  des  aveux  complets.  Mais  la  con- 
fiance n'arrive  pas  en  un  jour  :  les  malades  sont  honteux 
de  leurs  phobies,  par  exemple,  qu'ils  croient  toujours 
sans  exemple  et  qui  blessent  leur  amour-propre  ;  des 
difficultés,  souvent  graves,  survenues  dès  longten^ps 
dans  leur  ménage  ou  dans  leurs  affaires  sont  pénibles  à 
révéler.  Il  faut  tout  savoir  pourtant,  afin  d'agir  efficace- 
ment sur  les  idées  noires  et  la  dépression  que  ces  situa- 
tions entraînent.  L'isolement  est  d'une  rare  puissance 
pour  aboutir  à  ces  aveux  indispensables. 

Chaque  jour,  un  médec'n  perspicace  saura  gagner  du 
terrain  et  combattra  l'asthénie  mentale  du  malade  par 
la  persuasion,  c'est-à-dire  en  faisant  appel  uniquement 
à  la  raison  pour  la  fortifier  et  lui  faire  toucher  l'inanité 
des  Craintes  physiques  ou  morales  qui  l'obsèdent.  II 
s'agira  souvent  de  rétorquer  des  idées  médicales 
absurdes^  puisées  dans  la  lecture  d'ouvrages  plus  ou 

* 

moins  scientifiques  que  les  neurasthéniques  affection- 
nent et  où  ils  croient  se  retrouver  à  chaque  pas. 

Ces  sujets  souflfrent  réellement  :  il  importe  de  leur 
laisser  entrevoir  qu'on  se  rend  bien  compte  qu'ils  sont 
réellement  malades  sans  insister  sur  ce  point.  Tout  ce 
qui  suivra  dans  le  reste  de  la  thérapeutique  consistera  à 
éloigner  les  causes  psychiques  des  douleurs,  des  troubles 
fonctionnels,  etc.,  en  mobilisant  les  idées  causales  et  en 
gagnant  peu  à  peu  dans  cette  direction  de  jour  en  jour. 
L'apaisement  des  symptômes  se  fait  lentement,  mais 
sûrement  :  dès  qu'ils  s'amendent  légèrement,  la  con- 
fiance du  patient  est  gagnée  et  souvent  la  partie  avec 
elle. 

Cette  réalisation  de  la  guérison  par  de  tels  procédés 
peut  surprendre;  les  faits  sont  là,  indéniables  et  multi- 
pliés, pour  la  démontrer.  L'expérience  est  faite  et  mille 
fois  faite  :  les  neurasthéniques  arrivent,  par  les  moyens 
que  nous  indiquons,  à  augmenter  de  poids,  à  dormir, 
à  digérer,  à  moins  souffrir  ;  la  rééducation,  on  le  voit, 
s'applique  à  la  raison,  mais  surtout  h  la  sensibilité  et  à 
la  volonté.  L'aboulie,  par  exemple,  habituelle  dans  la 
neurasthénie,  qui  rend  les  patients  indifférents,  tait 
qu'ils  ne  pensent  plus  qu'à  leur  état  et  cessent  de  vivre 
de  la  vie  commune;  la  psychothérapie  sera  toute  puis- 
sante à  la  faire  disparaître. 

La  durée  du  traitement  est  des   plus  variables,    les 

neurasthéniques  qui  ont  mnigri  peuvent  à  peu  près 
être  tenus  pour  guéris  lorsqu'ils  ont  repris  leur  poids, 
cela  peut  demander  des  semaines  et  des  mois,  mais  on 
arrive  enfin  au  but. 

On  réhabituera  petit  à  petit  les  malades  à  !a  vie  ordi- 
naire et  si  les  causes  du  mal  ne  reparaissent  plus  dans 
l'existence  qu'ils  vont  reprendre,  on  peut  souvent  regar- 
der la  guérison  comme  définitive.  Mais  si  les  mêmes 
soucis,  les  mêmes  déboires,  le  même  surmenage  doivent 
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les  retrouver  à  ia^ortie,  lerrediiites  sont  tontes^prétes 

et,  en  réalité,  si  l^sthénie  nerveuse  dépend  d'uire  cause 

•étrangère    au  malade  ou  littéralement    impossible    à- 

éviter,  ce  n'est  plus  alors  une  affarre  de  médecine  où 

de  thérapeutique'.  On  ne  peut. vouloir  que  le  médecin 

supprime,    en    effet,    des  •  conditions   sociales  que  les 

'   circonstances  imp)osent  derechef -à  celui  qui  vient  d  en 

'  être  une  première  fois  victime. 

Toute  cette*  mise   en  œuvre   de    la    cure   dé  Weir 
MiTCHELL,  renforcée  par  la  psychothérapie,  -exige  un 
^    médecin  instruit;  ferme^  ^sachant  ce  qu'il  veut,  agissant 
'*'  avec  douceur  et  tenant  à  aller  jusqu'au  bouï. 

B.  TRAITEMENT  DES  GRANDS  SYIWPTOIÏIES  DE  LA 
"NEURASTHÉNIE.—  Les  stigmates  de  la  neurasthénie 
contre  lesquels  on  a  à  lutter  sont  la  céphalée,  la  rachial- 
gie,  l'asthénie  neuro-musculaire,  la  dyspepsie,  l'insom- 
nie et  la  dépression  <:érébrale.  Ce  serait  une  mauvaise 
méthode  que  de  tait*e  de  la  médecine  symptomatique" 
contre  tous  ces  accidents.  Pourtant,  quand  ils  prennent' 
une  importance  notoire  ou  qu'on  est  sollicité  d*y  obvier 
sur-le-champ  en  s'adressant  à  tel  ou  tel  d'entre  eux.  il  est 
séant  de  les  combattre  par  tous  moyens  diététiques, 
physiques  ou  médicamenteux. 

Mais  il  est  des  procédés  opposables  à  l'ensemble  des 
troubles  morbides  ci-dessus  désign<'*s,  tels  sont  :  le  mas- 
sage, l'hydrothrrapie  et  Télectrisation. 

Le  iniissa(|o  méthodique  et  progressif  fait  dispa- 
raître les  hyperesthésies  abdominales  et  dorsales, 
si  ordinaires  en  clinique.  Il  active  la  circulation,  sup- 
prime les  sensations  de  froid  aux  jambes  et  aux  pieds. 
On  doit  le  pratiquer  sur  la  peau,  sur  les  muscles  des 
membres  et  du  ironc.  y  compris  ceux  de  la  région 
dorsale  et  ce.  tous  les  jours,  au  milieu  de  l'espace  qui 
sépare  deux  repa^i. 

Le  massage  est  encore  très  recommandable  chez  les 
sujets  amaigris  et  épuisés  auxquels  le  mpindre  mouve- 
.  ment  actif  est  pénible  et  fatigant  :  il  empêchera  dans  la 
mesure  du  possible  l'émaciation  musculaire  de  continuer 
ses  progrés  et  les  mouvements  passifs  qu'on  y  adjoindra 
entretiendront  le  jeu  de  muscles  et  de  jointures  que  le 
neurasthénique,  porteur  de  douleurs  et  d'algies  cen- 
trales, a  une  tendance  à  immobiliser  de  plus  en  plus. 

Les  séances  de  massage  ne  dépasseront  pas  quinze  à 
vingt  minutes  au  début  :  plus  tard,  on  pourra  les 
augmenter.  On  les  fera  chaque  jour,  pendant  un  mois 
environ  et  on  pourra  les  appliquer  contre  tel  ou  tel 
accident  prédominant  :  par  exemple,  contre  la  consti- 
pation en  agissant  sur  le  côlon,  contre  la  dyspepsie,  de 
quelque  nature  qu'elle  soit,  en  s'adressant  à  l'estomac. 
Chez  les  neurasthéniques  irritables  l'hydrothérapie 
se  résume  pour  nous  dans  l'emploi  de  l'eau  tiède.  Le 
bain  à  35  ou  36  degrés,  peu  prolongé,  ne  dépassant  pas 


une  vingtaine  de  mimites  «t  ^  pris»  quotidiennement 
conserve  toutes  nos 'préférences;  de  môme  Ja^douche 
tempérée.  Voici,  pour» cette  dernière,  la  technique  de 
Beni^Barde  :  «  On' t'administre  avec  un^ appareil  spécial, 
conau  -sous  1er  nom  de  raéiaageùr.  ii!eauv  répandue- dis- 
crètement sur  la  peau,  ne'doitiévciller  aucune^enisation 
de  chaleur  ou  de  froid,  il  faut  que  sa  températtnce  varie 
entre  33  et  37  degrés.  La  projection,  doit  arvoireune 
douceur  extrême  et  se  traduire  par  des  aspersions 
lentes,  allongées,  régulières,  dirigées  principalement 
sur  les  côtés  de  la  colonne  *'vertébralev  Sa  ^durtepeut 
osciller  entre  trois  et  huit  minutes  :  elle  convient  àtilous 
les  malades  à  tension  artérielle  exagérée.  » 

De  toute  manière,  on- n'oubliera  pas  que  les  nerveux 
sont  très  isapressionnés  par  Thydrothérapie  .  et  qu  on 
risque  d'exaspérer  letrr  état  en  l'employant  àimauvais 
escient.  C'est  pourquoi  il  iiawt  éviter  les*: applications 
froides,  trop  énergiques  eoiuvent  poûr.êtpe  bienr^sup• 
portées. 

Parfois,  néanmoins,  le  procédé  du  drarp  >Hi<M4llé 
avec  triction  trouvera  ses  indications».  On  prend  un  drap 
très  dur  qu'on  trempe  dans  de  Teaij  à  25  degrés  ctque 
l'on  tord.  On  le  jette  sur  les  épaulesdu  patient  (qui  est 
nu  et  debout)  et  on  Ten  enveloppecampteteitient  r  puis, 
avec  la  main  placée  sur  le  drap,  ott  fait  des  frictions 
générales  petidânt  detixtniriutes,  on  essuie-wifeiifl^'le 
malade  en  le  frictionnantencore.  11  doit  alors  rnarcher, 
ou  rester  au  lit  une  heure  pour  faire-  la  réaction.  C'est 
facile  et  extrêmement  pratique. 

Comme  électrisation,  les  courants  induits  à  inter- 
ruption lente  (de  deux  à  cinq  secondes),  appliques 
successivement  sur  les  divers  muscles  oqt  pou3>  -effet 
d'augmenter  la  température  et  d'activer  te  circulation  : 
leurs  effets  se  rapprochent  de  ceux  du-  massage . 

La  franklinisation,  si  l'on  s'y  adresse,  sera  utilisée  sous 
forme  de  bains  statiques,  le  malade  étant  placé^  sur 
un  tabouret  relié  au  pôl,e  positif  de  la  machine:  En 
outre,  la  friction  électrique*et  la  franklrnisatron  à  l'aide 
d'étincelles  sont  capables  de  diminuer  les  sensations  de 
fatigue  musculaire  dont  se  plaignent  tant  les  neuras- 
théniques. 

Céphalalgie,  —  La  céphalalgie  n'est  justiciable  ici  ni  des 
nervîns,  ni  des  analgésiques.  C'est  la  cure  de  repos  qu* 
en  viendra  le  plus  facilement  à  bout.  En  dehors  de  cela, 
le  souffle  électrique  donne  parfois  de  bons  résultats, 
mais  passagers.  Parfois  aussi  on  aura  à  se  louer  des 
reconstituants,  tel  que  le  fer,  l'arsenic,  la  strychnine: 
pour  cette  dernière,  par  exemple,  on  formulera  : 

Sulfate  de  strychnine deux  centigrajnmes. 

Alcool  à  40» 40  centimètres  cabes. 

Eau t      60  grammes. 

Une  à  trois  cuillerées  à  café,  dans  de  la  bière,»HU  rej^ff  d«'midi. 
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Les  phosphatieset-glyçèf opbosphates,  lalécithine  sont 
à  s.gnalen  mais  mieux  vaut  le  pbo»pbi|r«v  de  ziuc 

prescrit  ■comme  suit  :  . 

Phosphorc'Cte  zinc  en  poudre 'fine.'-  o  gr.  80  cohttgrammes.  • 

Poudt*e 'de  *  réglisse  . .  .s i  gr.  90  centigncammes;    . 

Sirop  de- gomme  I «...   o  gr.  30  centigrammes* 

pour  100  pilules,  dont  on.  donnera  xleux  ou  trois  par  jour. 

Insomnie.--  Contre  l'insomnie,  les  doucbee  à*36  degrés, 
le  jet  étant  fréquemment  dirigé  sur  la  nuque  et  les 
baiii^tte  pfieds  avant  le  coucher,  ont  une  action  sou- 
vent trésTéelle.  Le  sulfonal  'en^poodrc  fine;  à  la  dose 
d'un  gramme,  suivi,  immédiatement  après,  de  l'absorp- 
tion d'une  boisson  chaude,  est  à  recommander,  comme 
d'ailleiu^s  les  bromures,  lechloraljvlcrtrional,  le  véro- 
liai,  ett.  MaiS'  ce-  ne  peut  être,  là  qu'un,  traitement  de 
nécessité  çt  de  passage:  en  dehors  ^de  cela,,  la  cure  de: 
repos  4Mit  la  seult^^m  puisa»  •  produire  une  guérison  *et 
non  pas  unedétente  momentanée. 

0y5pép5/6:^^' La  dyspepsie  attire  trop  souvent  Inatten- 
tion du  médecin.  Ce  n'est  point  à  dire  qu'il  la  faille 
négliger .;imai6  qu'on.àe  représente  bienxjue  d'ordioairei 
cette  dyspepsie  est  secondaire  à  Tétat  nerveux  et  que  la 
guérisoa  de  cehii-ci  entraine  firéquen^nent  la  guérison 
de  celle-là.  L'entérite  muco-membraneuse  nous  apparaît 
aussi  dan& bien: des  cas  comme  un  dérivé  direct  de  la 
neura«t)bêoÂ^'  Le  traitement/^.de  oette  entéro-gastro- 
névrose  et  celui  de  la  dyspepsie  ^nerveuse  n*est  pas 
différent  de  celui  qu*oa  connaît  d'autre  part. 

Asthénie  nmsaulaire.  — ».  L'a^hénie   musculaire    et     la 
dépression  cérébrale  s^améliorent  avec  les  autres  symp- 
tômes T)ar  la  cure  de  Wcir  Mh-chell  rmais  la^climato-'i 
Ibéruple  peut  en  ce  qui  les  concerne,  être  dHin  secours 
parfois  'Souveuain  pour  le.  médecin  désireux. de  touti 
mettre ^n  oeuvre' en  vue  diune  guérison  absolue.  Les 
dimats  tempéré»  seuls  iConvieniiMit  aux  neurasthéniquas.  .- 
La  menait  pas  toujours  eequ41Êiut,  bienau.contraire. 
Ni  les  bainâf  atirair. maria  ns;  valent  rien  qvand  il  existe 
tant  soît^peo  d'^ncitalion;  Ce  n'est  que  contre  Tamyos- 
thénie,  ia.dépcesaîon:  cérébrale  et  ralanguissement  des 
fonctions^digeârtivea  ijue  la  mer^  peu^  être  utile  ;  mais,* 
dans  ces  oas^ii  faut  peabnnsfitre  qu'elle  Test  graodement... 


TRAITBKIENTv.  PROPHYLACTIQUE,  r^.  On  pourrait 
écrire  sans  fin  sur  ce  dernier. point  ;  on  pourrait  encore 
plus  facilement  sortir  du  sujet  médioal. et. entrer  sur  le 
terrain  de  la  morale,  de  l'éducation  et  de  la  pédagogie. 
Un  mot  résume  tout  :  une  mauvaise  hygiène  physique 
on  morale  ^est  capable  de  conduire  à  la  neurasthénie  ;  elle 
y  mène  sûrement  les  prédisposés.  De  là,  nécessité  de 
•lutter  contre  le  surmenage,  contre  Tin^uence  nuisible 
.des  milieux  dégénérés  où  naissent  nombre  de  ces  pré- 
disposés,' contre  Témotivité  et  l'aboulie  qu'on  développe 
^  plaisir  chez  certains  enfants,  -contre  les  affaires  qui 
^absorbent  tout,  contre  les  faux  buts  que  la  spécialisa- 
tion à  outrance,  et  le  désir  d'arriver  donnent  de  plus 
en  plus  à  Texistence  humaine.  C'est  afiEaire  de  philo- 
sophe, c'est  donc  afiEaire  de  médecin.  Mais  il  faudrait 
des  pages  et  surtout  un  arateur.  Le  mot  suivant  de 
Spencer  pourrait  servir  de  conclusion  :  a  La  vie  n'est 
pas  pour  le  savoir  ni  pour  le  travail,  mais  le  savoir  et  le 
travail  sont  pour  la  vie.  «  A  qui  méditera. ces  lignes,  les 
reconstituants  du  système  nerveajx  que  l'on  découvre 
par  dizaine  chaqueannéeetque  lesr  joumauT  n*ont  plus 
de  place  pour  signaler  sembleront  peut-être  de  pitltres  .. 
moyens  :  nous  avons  cru  que  .le  lecteur  n'éprouverait 
pas  le  besoin  d*en  retrouver  la  liste  ici. 
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rendre 66'priverait  par  là.d*un  secours  qui  jurait  pu  se 
montrai;  .ioutrpuis^anL . 

Les  citcoaitd  de  plaines  donneot  *  .uniquement  de  calme 


à  conseiUori  pendant  L'été,  durant  les.  mois  ode  juilli&t  et 
d*août(BALLBx)..Unei  altitude ide  iiooa  à «1.600  mètres 
est  géntoakfneiiit  suffisante, il  conditîoa  encore. que  la 
statioBtsoit  tabritée  des  v«Fit&et  que  J*installation.maté-f 
rielle  Be  'Soit  pas  tirop.rufdimefi taire. 


soiits,*par  fedoctéur'  E.  GjftziN,  nwédecni^'inajor'aur  chass^ims 
alpins,  Pacis,  Charles»  LaiMuzellêri^O^^ 

.  <  Le  docteur  Galzi.v  vieol  da. publier  en  une  brechuFe  de  128 
pages  lelpuitd»reiipérBenceidesfroiduiesqa*Uaac<|(iisep6odafrt 
les  longues  années  qu'il  a  été  attaché  comme  médeclh-m'ajor  aux 
chasseurs  alpins.  Sur  ce  sujet  À  première-ivue  si  rebattu,  il 
régnait  de  la  confvsioovvoire  même  des  erreurs  ^danj  las  articles u 
didactiques.  M.  G alzin  apporte  des  conceptions  originales  sur 
'  Tétiologie  et  la  'pathogénie'  des  accidents  dus  au  froid,  rectifie 
certaines  notions  reçues  sur  i'importansa  relative  des  diverses 
•sortes  de  froidures,  isole  nôme  une  forme  tnès  fréquente  et  la 
décrit,  accompagnant  tout  cela  d'une  terminologie  appropriée. 


L'intérêt  théoriifus de  cesiconcepUoDS  se  double  d'une  importane» 
Le  clinicien  qui  méconnaît    les  services  qu'elle  .peut  [  pratique  pour  éviter  les  froidures,  pour  les  premiers  sohis  à  teur 


M 


donner,  car  on  est  vite  arrêté  par  leur  insuffisance,,  .si  l'on  s'en 
tient  aux  préceptes  vagues  à  force  d*ètre  sommaires  et  généraux 
que  contiennent  les  ouvrages  classiques. 


Le  docteur  Galzin   a  fait  œuvre  excellente  en  reprenant 
et  le  repoa-BOubaitahles  ;  les  climats  .de  montagne,  sont  .  ^  pi^  ^,^„^re  cette  question.  Et  nous  l'en  félicitons  bien 


U\t 


▼iiBement. 

Pour  faire  ressortir  les  nombreuses  diffé^BBee8^  et' les  rares 
8imilit«dea  qai  existent  entre  les  aoeidentsi  dus  au.  froid  elles 
accidents  rëactionnela,  nous. lui  empruntons  le  tableauicompa^ 
ratif  "Suivant  qui  intéressera  aans  nul  doute  nos  lecteurs  : 


â 
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Accidents  directs. 


I       Accidents  réaotionnels. 

ÉTI0L06IE 


Sont  causés  par  l'action  uni- 
que et  directe  du  froid. 


Ont  le  froid  comn>e  cause  né- 
cessaire et  sufHsante. 

Ont  le  froid  comme  cause 
unique  et  déternnnnnte. 


Surviennent  pendant  le  cours 
ile  Texposition  au  Iroid. 


Sont  cAUsés  par  les  actions 
successives  d'un  froKl  violent 
d*abord  ,  d'une  temi  érature 
relativement  élevée  ensuite, 
quHUd  ces  actions  se  succèdent 
immédiatement  La  succession 
immèi'iaté  He  res  deux  actions 
détermine  une  réaction  qui  est 
la  cause  immédiate  des  acci- 
dents. 

Ont  le  froid  comme  cause 
nécessaire,  mais  non  sufKsante. 

Oiii  le  froid  comme  cause  pré- 
disposante, et  la  chaleur  abso- 
lue ou  relative,  comme  cause 
déterminante.  La  chaleur  esi 
aussi  nécessaire  que  le  froid. 

Surviennent  après  l'exposi- 
tion au  froid,  quand  les  parties 
atteintes  sont  exposées  à  une 
température  relativement  éle- 
vée ou  chaude. 


PATHOGÉNIB 


Sont  le  résultat  soit  de  Tac- 
tion  traumatique  du  froid  sur 
les  tissus,  soit  de  l'asphyxie  et 
de  l'inanition  des  tissus  résul- 
tant d'une  privation  prolongée 
du  sang,  consécutive  au  spas- 
me des  vaisseaux,  ou  quelque- 
fois à  la  congélation  du  sang 
dans  les  petits  vaisseaux. 


Le  froid  crée  une  prédispo- 
sition à  la  réaction.  Cette  pré- 
disposition reste  latente  ou  se 
manifeste  d'une  manière  mo- 
dérée si,  immédiatement  après, 
ne  survient  pas  l'action  d'une' 
température  relativement  él  - 
vée.  Si  Ih  tempénaiure  élevée 
survient,  il  se  produit  une  réac- 
tion dont  le  phénomène  domi- 
nant, sinon,  unique,  est  une 
forte  congestion  active.  Cette 
congestionproduitdes  ruptures 
vasculaires  suivies  de  tbrombus 
qui  arrêtent  la  circulation. 


SYMPTOMES 


A  la  période  des  troubles 
fonctionnels  précédant  les  lé- 
sions, les  parties  en  réaction 
sont  le  siège  de  phénomènes  vi- 
taux excessits  et  d'une  conges- 
tion active  intense.  EUe^  ?ont 
chaudes,  douloureuses,  rouges 
I  et  tuméfiées. 


A  la  période  des  troubles 
fonctionnels  précédant  les  lé- 
sions, les  parties  congelées  ont 
leurs  phénomènes  vitaux  sus- 
pendus, ont  l'aspect  de  parties 
mortes  et  sont  exsangues.  Elles 
sont  froides,  pâles,  insensibles, 
privées  de  mouvement 

A  la  période  des  lésions  réalisées,  après  la  réaction,  les  carac- 
tères des  parties  atteintes  sont  à  peu  près  les  mêmes  dans  les 
d^ux  cas. 

PROPHYLAXIE 


La  prophylaxie  consiste  es- 
«eiiuellement  à  empêcher  l'ac- 
tion du  froid. 


La  prophylaxie  consiste  es- 
sentiellement à  éviter  l'action 
d'une  température  reUtivement 
élevée,  et  surtout  de  la  chaleur. 


TRAITEMENT 


L>)  traitement,  à  la  période 
des  troubles  fonctionnels  précé- 
dant les  lésions,  consiste  essen- 
tiellement à  réveiller  la  vie,  à 
rétablir  la  circulation. 


Le  traitement,  à  la  période 
des  troubles  looctionnels  précé- 
dant les  lésions,  consiste  essen- 
tiellement à  modérer  les  phéno- 
mènes vitaux  et  à  atténuer  la 
congestion  active. 


Le  traitement  des  lésions  est  le  même  dans  les  deux  cas. 

D'  F.  C. 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


UNIVERSITÉ   DE    LILLE 

Le  27  octobre  ont  eu  lieu  les  épreuves  du  concours  pour 
les  bourses  de  doctorat.  Celles  des  élèves  en  médecine  à 
quatre  inscriptions  ont  eu  lieu  devant  un  jury  composé  de 


MM.  les  professeurs  Curtis,  Debierre,  Wertheimsr  et  ont 
porté  sur  les  muscles  des  parois  de  l'abdomen.  Celles  des 
élèves  à  huit  inscriptions  ont  eu  lieu  devant  un  jury  com- 
posé de  MM.  les  professeurs  Debierre,  Curtis,  Wertheimbr, 
et  ont  poité  sur  le  pancréus,  la  digestion  des  graisses.  Celles 
des  étudiants  en  pharmacie  à  quatre  inscriptions  ont  eu 
lieu  devaut  un  jury  composé  de  MM.  les  professeurs  Lam- 
BLiNG,.  Focreu,  Doumer  et  out  porté  sur  la,  calorimétrie,  le 
sodium  et  ses  composés^  l'anthère.  Celles  des  candidats  à 
huit  inscriptions  ont  eu  lieu  devant  un  jury  composé  de 
MM.  les  professeurs  Lambling,  Fockeu,  Gérard  Eruest  et 
ont  porté  sur  Caniline  et  toluidines.  leurs  dérivés  ;  l'ergot 
de  seigle  et  son  emploi. 

—  Par  arrêtés  rectoraux  en  date  du  !«'  novembre  1905  : 
M.Jules  Looten  est  prorogé,   pour  Tannée  19051906, 

dans  les  fonctions  de  prosecteur  d'anatomie.  « 

M.  Beun  est  prorogé,  pour  Tannée  1905-1906,  dans  les 

fonctions  d'aide  d*anatomie. 
M.    Deblock  (Lucien)  est  nommé  aide  préparateur  de 

botanique  et  matière  médicale. 

—  Par  arrêté  rectoral  du  4  novembre  1905,  M.  Bruyant 
Lucien,  étudiant  en  pharmacie,  est  nommé  préparateur 
de  zoologie  médicale  et  pharmaceutique  en  remplacement 
de  M.  Papeoaey,  démissionnaire. 

—  Dans  sa  séance  du  4  novembre,  TAssemblée  de  la 
Faculté  a  décerné  le  prix  Philippart,  de  la  valeur  de*^ 
1.000  francs,  par  moitié  à  M.  Petit,  interne  des  hôpitaux, 
auteur  d'un  travail  intitulé  :  La  radiothérapie  dans  quelques 
maladies  de  la  peau  et  en  particulier  dans  le  cancer  et  la 
tuberculose,  par  moitié  à  M*  Looten,  interne  des  hôpitaux, 
auteur  d'un  travail  intitulé  :  Contribution  à  Pétude  de 
l'aphasie  sensorielle.  Cécité  verbale  et  agraphie. 

I  —  Dans  la  même  séance,  TAssemblée  de  la  Faculté  a 
décerné  les  prix  de  thèses  :  la  médaille  d'or,  à  M. le  docteur 
Gbllé,  préparateur  d'anatomie  pathologique,  ancien 
interne  des  hôpitaux  ;  la  médaille  d'argent,  à  M.  le  docteur 
Dancourt,  ancien  interne  des  hôpitaux,  une  médaille  de 
bronze  à  MM.  les  docteurs  Leroy,  ancien  interne  des  hôpi- 
taux, Schaepelynck,  Descarpentries,  interne  des  hôpitaux; 
une  mention  honorable  à  MM.  les  docteurs  Taconnbt, 
interne  des  hôpitaux,  Levesque,  Roghette,  Vassbur  et 
Cretal,  interne  des  hôpitaux. 

—  Le  30  octobre  1905  et  jours  suivants,  devant  un  jury 
présidé  par  M.  le  professeur  doyen  Combemale,  adminis- 
trateur des  hospices,  et  composé  de  MM.  les  professeurs 
Lemoine,  Wertheimer,  Curtis,  Charmeil  et  Patoir,  méde- 
cin des  hôpitaux,  a  eu  lieu  le  concours  pour  deux  places 
de  médecins  adjoints  des  hôpitaux  de  Lille.  Quatre  can- 
didats étaient  inscrits  et  ont  subi  toutes  les  épreuves  : 
MM.  les  docteurs  Huyghe,  Vandeputte,  Breton,  chefs  de 
clinique  médicale  de  la  Faculté,  Bertin,  préparateur  de  la 
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clinique  dermatologique,  médecia  des  filles  publiques  à 
rbôpilal  Saint-Sauveur. 

La  question  écrite  traitée  par  les  candidats  a  porté  sur 
la  migraine.  Restaient  dans  Turne  :  Maladie  d'Addison; 
aphasies  sensorielles  ;  les  contractures  ;  insuffisance  hépatique. 

L'épreuve  d'anatomie  pathologique  a  consisté  en  la  recon- 
naissance de  quatre  pièces  macroscopiques  :  tuberculose 
primitive  du  rein,  tuberculose  des  plaques  de  Peyer,  cceur  de 
Traube,  cceur  avec  dilatation  du  ventricule  droit,  et  de  six 
coupes  d'histologie  pathologique  :  épithélioma  de  la  langtie, 
foie  cardiaque  cirrhotique,  foie  cardiaque  non  cirrhotique, 
bronchopneumonie  non  tuberculeuse^  rein  atteint  de  néphrite 
mixte,  emphysème  pulmonaire. 

Après  annulation  de  Fépreuve  de  clinique,  qui  avait 
porté  sur  un  malade  atteint  de  rhumatisme  subaigu  avec 
surmenage  et  rieuro-arthritisme  choisi  dans  le  service  de  la 
clinique  médicale  Saint-Sauveur,  parce  que  ledit  malade 
était  entré  avant  l'époque  durant  laquelle  les  services 
avaient  été  interdits  aux  concurrents,  cette  épreuve  de 
clinique  a  été  recommencée  sur  nouveaux  frais;  la  malade 
choisie  dans  la  clinique  médicale  de  la  Charité  était 
atteinte  de  tuberculose  pulmonaire  du  sommet  du  poumon 
droit  au  début  et  nervosisme. 

L'épreuve  de  consultatioa  a  été  subie  par  les  candidats 
^8ur  up    malade   de  ,rtIosnice  général,   pour   lequel   le 
diagnostic  du  jury  était  diplégie  cérébrale  infantile  dénature 
indéterminie  avec  contractures  et  athétose  double. 

Les  notes,  ayant  été  attribuées  suivant  la  méthode  du 
point  minimum  de  la  majorité  et  tenues  secrètes  sous 
enveloppe  après  avoir  été  données  sous  signature  après 
chaque  épreuve,  ont  été  dépouillées  après  la  dernière 
épreuve.  Elles  ont  donné  les  résultats  suivants  :  sur  un 
total  de  lOOpoints.  M.  le  docteur  Breton  84,5,  M.  le  docteur 
Bertin,  77,5,  M.  le  docteur  Hutghe  77,  M.  le  docteur 
Vandeputte,  74. 

—  Le  6  novembre  et  jours  suivants  ont  eu  lieu,  devant  un 
jury  présidé  par  M.  le  professeur-doyen  Combemale,  admi- 
nistrateur des  Hospices,  et  composé  de  MM.  les  professeurs 
Surmont,  Oui,  Deléarde,  Lambret  et  Gérard  (Georges),  les 
épreuves  du  concours  d'internat.  Vingt-deux  candidats 
étaient  inscrits. 

La  question  écrite,  que  les  candidats  ont  eu  à  traiter, 
était  libellée  :  Circulation  rénale;  physiologie  du  glomérule 
et  du  tube  contourné.  Hématuries.  Restaient  dans  l'urne  les 
questions  suivantes  :  Système  veineux  porte,  anatomie  et 
physiologie  ;  kystes  hydatiques  du  foie.  Articulation  scapulo- 
humérale,  anatomie  et  physiologie;  luxations  de  C épaule. 
Glande  mammaire,  anatomie  et  physiologie  ;  abcès  du  sein.  Le 
pylore,  mouvements  de  l'estomac  ;  causes,  symptômes  et  diag- 
nostic des  rétrécissements  du  pylore. 

L'épreuve  orale,  de  dix  minutes,  a  porté  sur  Tumeur 
'  blanche  du  genou.  Les  autres  questions  proposées  étaient  : 


Fracture  de  la  rotule.  Cancer  du  col  de  Vutérus.  Luxations  du 
coude.  Hémorrhoides. 

A  l'épreuve,  dite  de  garde,  les  candidats  ont  parlé  huit 
minutes  sur  Indications  et  contrindications  du  taxis  dans 
l'étranglement  herniaire;  candfiit^  à  tenir,  dans  les  cas  de  pro 
cidence  du  cordon.  Le  jury  avait  encore  proposé  :  Conduite  à 
tenir  dans  les  cas  de  plaie  pénétrante  de  poitrine  ;  indications 
et  contrindications  de  la  version  podalique.  Traitement  de 
l'hémoptysis  ;  conduite  à  tenir  au  cours  de  la  délivrance  natu- 
relle. Indications  de  la  saignée  ;  indications  et  manuel  opéra- 
toire de  la  délivrance  artificielle. 

Le  jury,  tout  en  regrettant  que  le  nombre  des  places 
d'internes  titulaires  ne  soit  pas  plus  élevé,  a  présenté  pour 
les  quatre  places  d'internes  titulaires  MM.  Verhaeghe, 
Gaehunger,  Lemoine,  Carlier,  pour  les  places  d'internes 
provisoires  MM.  Patou,  Derémaux. 

Avant  de  se  séparer  le  J4iry  a  émis  le  vœu  que  les  notes 
données  par  chaque  juge  fussent,  après  chaque  épreuve, 
placées  sous  pli  cacheté  et  que  ces  divers  plis  ne  fussent 
ouverts  qu'au  moment  de  la  délibération  géoérale.  L'inser- 
tion de  cette  disposition  au  règlement  aurait  pour  effet  de 
prévenir  le  désistement  de  candidats  de  valeur  influencés 
par  l'obtention  d'une  note  faible. 

—  Le  6  novembre  et  jours  suivants,devant'un  jury  présidé 
par  M.  le  professeur-doyen  Combemale,  administrateur  dçsi 
hospices,  et  composé  de  MM.  les  professeurs  Curtis,  Gau- 
dier,  PATom,  Ingelrans  et  BuÉ,  ont  eu  lieu  les  épreuves 
du  concours  pour  l'externat.  Vingt-quatre  candidats  sur 
vingt-huit  inscrits  se  sont  présentés.  Vingt-trois  sont  allés 
jusqu'au  bout  des  épreuves.  La  question  écrite  sortie  de 
l'urne  portail  :  Saci'um  ;  muscle  releveur  de  l'anm.  Les  autres 
questions  proposées  étaient  :  Os  iliaque,  muscles  obturateurs. 
Rotule,  carré  des  lombes.  Articulation  du  poignet,  muscles  de 
Vavant-bras  (face  antérieure).  Articulation  coxo- fémorale, 
muscles  adducteurs  de  la  cuisse. 

L'épreuve  orale  a  été  jugée  sur  la  question  :  Vomisse- 
ments, désinfection  des  organes  génitaux  externes  de  la  femme 
(vulve  et  vagin).  Restaient  dans  l'urne  :  Signes  de  la  fièvre 
typhoïde  ;  technique  et  précautions  à  prendre  dans  Vinjeclion 
hypodermique.  Furoncle,  ventouses  scarifiées.  Ascite;  ponc- 
tion simple  non  aspiratrice.  Panaris  ;  comment  doit-on  se 
laver  les  mains  avant  une  opération  aseptique  ? 

En  raison  de  la  faiblesse  de  cette  dernière  épreuve,  le 

I  jury  n'a  proposé  que  treize  candidats  pour  les  vingt-quatre 

places  mises  au  concours,  à  savoir  :  MM.  Breucq,  Tilmant, 

Bridoux,  Swyngedauw,    Ollivier,  Legrand,   Deladrière. 

Dartevelle,  Vanhaecke,  Vouters,    Duvillier,  Maillard, 

BENorr. 

—  Nous  relevons  avec  satisfaction  sur  la  liste  des  exter- 
nes des  hôpitaux  de  Paris  récempaent  re(^us  au  Qonqours, 
le  nom  de  m.  David  Thibaut,  ancien  élève  de  notre  faculté, 
flls  du  docteur  Thibaut,  agrégé  de  la  faculté,  pharmacien 
I  des  hôpitaux  de  Lille. 
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.ons  Honorifiques 

Estaom  mé  chevalier  -.  M.  le  doot&ur 


'ES  DE  PROVINCE 

it  été  nommés  après  concours  MM.' 
)issoN,  chefs  de  clinique  médicale; 
rLA9se -«t  Revol,  chef  de  cliDique, 
îliDique  médicales  ;  M,  ,1e  docteur 
iique  des  maladies  infantiles;  M.' 
[  de  cliDtque  ophtalmologique.  ' 
NDZ  cet  Qoinm.éi  pour  l'année  190S- 
i^e  physique,,  en  remplacement  de 
içtiôiis  sont  expirées. 
ieims.  —  Sont' nommés  après  coq'- 
iitéiir  d'anatoiriie  ;  M.  MAYETTE,aide 

liniogfs,  —  M.  le  docteur  Garraud, 
(  physiques  et  de  chimie. 
^lerwont.  —  M.  le  dodteur  Gmot>, 
turelle,  est  nommé  difect^eur  pour 

?  de  Marseille-  —  M.  le  docteur 
l'année  scolaire  t90o-190fi,  d'un 
je  clinique  chirurgicale  infantile, 
MÉTAXAS,  décédé. 
dti  Ifepjifs:  — :  M.  le  docteur  Vébon, 
le  pathologie  et  de  clinique  obsté- 
r  l'année  scolaire  J905-1906,  d'un 
Ticale,  eu  remplacém^t  de  M.  le 
ongé  pour  raisons  de  ^nté. 

lécrolofpe' 

d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
Ruelle,  de  Marseille  fBouches-du- 
gé  à  la  faculté  de  médecine  de 
UMOLiN,  de  Levallbis-Perret  (Seine)  ; 
ique  des  maladies  mentales  à  la 
Paris;  P.  f .    Lejeune,  de  Vichy 

(Somme).  '     ' 
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ipposltolr«s\Siinplea 
Chaumel     /Atililiéinorroïdaui 
SES  :  Supposltoins  CAaiinie'. 

dullei:arr.;B"Eii[iDU:3rr. 
tLBESPEYRES,PUinii^cieu{li1''CJ*lM 
lum  SalnUDsDli,  PAHia. 


'  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NE    PRUNIER 

'4ceratk  de  Chaux  pun 

;.  CATARRHES.  -  L.'li:niulsi«D 
ïiileure  préparation  créosotée.  .  Elle 
e  et  l'expéctoralioD.  Dé'3  à  6  caille- 
lait,  bouillon  ou  tisane. 

{ D'  Ferrant!.  —  Trait,  de  méd.) 

\P  l-ASM  E 

-ANGLEBERT  . 

ma,  Impétiijo,  Phlébites,  Ert/sifièles, 
s,  fierçures  ilu  sein. 


tu  itrean  ifiygîÉiiii'.fle  Ijlle  ' .: 

44"  Semaine,  nu  29  octobre  Atj  4  nÔvehbrb  ,t905  ^ 
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Programme  d'un  enseignement  d'hygiène 
de  la  première  enfance 

(Leçon  d'ouverture  du  Cours) 

par  le  Docteur  M.  Oui,  Professeur-Adjoint 

Chargé  des  cours  d'accouchement  et  d'hygiène  de  la  première  enfance 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  l'Université  de  Lille. 


Messieurs, 

Je  tiens,  tout  d'abord,  en  inaugurant,  aujourd'hui,  le 
Cours  d'hygiène  de  la  première  enfance,  à  remercier  de 
leur  présence  M.  le  Doyen  et  ceux  de  mes  collègues  qui 
me  font  l'honneur  d'assister  à  cette  première  leçon. 

Mais  je  ne  dois  pas  oublier  que  la  création  de  ce  nouvel 
enseignement  est  dû  à  l'initiative  de  M.  le  Préfet  du  Nord 
et  au  concours  financier  du  Conseil  de  l'Université  et  du 
Conseil  général  du  département,  auxquels,  aussi,  sont  dus 
mes  remerciements  et  les  vôtres. 

C'est,  en  effet,  une  œuvre  très  utile  que  la  création  de 


cet  enseignemept.  La  Faculté  de  Lille  est  la  première  à 
le  posséder  mais  il  est  désiré  dans  d'autres  Facultés,  et 
de  jeunes  confrères,  dans  leurs  thèses  inaugurales,  l'ont, 
à  plusieurs  reprises,  réclamé,  notamment  pour  la  Faculté 
de  Paris. 

Extrêmement  honoré  d'avoir  été  désigné  pour  ce  cours 
parle  vote  unanime  du  Conseil  de  la  Faculté,  je  ferai  tous 
mes  efforts  pour  justifier  la  confiance  qui  m'a  été  témoi- 
gnée, en  vous  instruisant  aussi  complètement  et  aussi 
pratiquement  que  possible,  en  vous  mettant  en  situation 
d'être,  en  ce  qui  concerne  les  tout  jeunes  enfants,  les  con- 
seillers autorisés  et  écoutés  des  mères. 

Nul  pays,  plus  que  la  France,  n'a  besoin  de  médecins 
fortement  instruits  de  Thygiène  des  petits  enfants  et  pro- 
fondément pénétrés  de  son  importance. 

Certes,  ceux-là  exagèrent  qui  parlent  constamment  de 
la  dépopulation.  Il  n'y  a  de  dépopulation  que  là  où  le  1,aux 
de  la  natalité  est  inférieur  à  celui  de  la  mortalité  et  il  faut 
reconnaître  que  si  le  taux  de  la  natalité  française  a  dimi- 
nué avec,  une  rapidité  effrayante,  nous  n'en  sommes 
cependant  pas  encore  arrivés  au  déficit  qui  seul  justifierait 
le  terme  de  dépopulation. 

Il  n'en  reste  pas  moins  que  la  natalité  française  est 
faible,  beaucoup  plus  faible  que  celles  des  nations  qui 
l'entourent. 

Je  ne  veux  pas  rechercher  si,  comme  le  croient  certains 
sociologues,  une  faible  natalité  constitue  un  danger  social; 
mais  il  est  incontestable  que  nous  nous  trouvons  en  face 
d'un  danger  national,  car,  dans  les  luttes  économiques 
aussi  bien  que  dans  les  autres,  les  races  à  natalité  falhU 
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sont  destinées  à  être  étouffées  par  les*  races  prolifiques. 

Quelques  utopistes  ont  pu  se  flatter  de  l'espoir  de  rele- 
Ter  le  taux  de  la, natalité  par  la  remise  de  quelques  francs 
d'impôt  aux  pères  de  nombreuses  familles  ou  par  d'autres 
moyens  aussi  peu  héroïques.  Ce  sont  là  des  illusions 
que  je  ne  m'arrêterai  pas  à  discuter  et  dont  la  discussion, 
d'ailleurs,  ne  saurait  rentrer  dans  le  cadre  de  cette  leçon. 

Mais,  à  côté  de  cette  première  constatation,  si  inquié- 
tante, de  notre  faible  natalité,  une  autre  constatation 
s^mpose,  le  taux  élevé  de  la  mortalité  infantile  en  France. 

Njous  pouvons  dire,  en  nous  référant  aux  chiffres  de 
l'annuaire  statistique  de  la  France  publié  par  le  Ministère 
4u  commerce,  que  pour  1000  naissances,  il  y  a  eu,  depuis 
20  ans  et  suivant  les  années,  de  158  à  176  décès  d'enfants 
âgés  de  moins  d'un  an  alors flue,  dans  les  pays  Scandinaves, 
la  moyenne  ne  dépasse  pas  100  pour  1.000.  , 
^Ces  chiffres  vous  présentent  la  moyenne  de  la  mortalité 
infantile  pour  toute  la  France.  Dans  la  région  du  Nord,  la 
mortalité  est  encore  plus  élevée, 

-A  Lille,  dans  ces  quatre  dernières  années,  le  rapport 
des  décès  de  0-1  an  au  chiffre  des  naissances  a  été  : 

pour  1900 23.47 

pour  1901 .  22.05 

pour  1902 22.13 

pour  1903 21.87 

'  pour  1904 21.74  0/^. 

A  Roubaix,    de  1894  à  1898,  la  proportion  a  été  de 

20.48  0/.. 

Que  la  condition  sociale  d'un  très  grand  nombre  de 
mères,  que  «  l'absentéisme  maternel  »  jouent  un  rôle  consi- 
dérable dans  la  formidable  mortalité  que  nous  venons  de 
relever  pour  nos  deux  grands  centres  industriels,  il  serait 
puéril  de  le  nier  et  nous  verrons,  dans  la  suite  de  ce  cours, 
comment  agit  la  grande  industrie  comme  facteur  de  la 
mortalité  infantile. 

Mais  ce  serait  une  erreur  que  de  croire  à  la  seule 
influence  du  travail  industriel  des  mères,  car  les  com- 
munes rurales,  elles  aussi,  paient  un  lourd  tribut  à  la 
mortalité  infantile. 

Les  chiffres  sont  là,  qui  permettent  de  ne  conserver  j 
aucun  doute  à  ce  sujet.  Ces  chiffres,  vous  les  trouverez  ! 
dans  la  thèse  récente  de  votre  camarade  Gavro.  | 

Si  nous  prenons,  comme  moyenne  de  la  mortalité  de 
0-1  an,  en  France,  le  chiffre  de  160  pour  1000,  nous  cons- 
tatons que,  sur  les  67  cantons  du  département  du  Nord, 
32,  près  de  la  moitié,  fournissent  une  mortalité  supérieure 
à  ce  chiffre  de  160  pour  1000. 

Cinq,  seulement,  les  cantons  de  Solre-le-Chàleau,  du 
Qucsnoy,  de  Bavai  et  de  Berlaimont,  donnent  une  morta- 
lité inférieure  à  100  pour  1000,  cVsl-à-<lire  se  rapprochant  \ 
des  départements  français  les  moins  éprouvés. 


Une  chose  frappe  l'observateur,  c'est  que,  parmi  les 
32  cantons  dans  lesquels  la  mortalité  infantile  est  le  plus 
considérable,  nous  trouvons  une  proportion  fort  impor- 
tante de  cantons  ruraux,  en  particulier  4ans  les  arron- 
dissements de  Dunkerque  et  d'Hazebrouck.  Les  cantons, 
aussi  bien  industriels  qu'agricoles,  des  trois  arrondis- 
sements de  Lille,  de  Dunkerque  et  d'Hazebrouck  sont,  à 
Texception  de  deux,  Merville  et  La  Bassée,  ceux  qui 
comptent  la  mortalité  infantile  la  plus  élevée. 

Si  vous  voulez  un  exemple  des  conséquences  de  cet  état 
de  choses  et  un  aperçu  très  rapide  de  ses  causes,  je  pourrai 
vous  citer  une  petite  commune  de  la  Flandre  dans  laquelle, 
en  trois  ans,  naissances  et  décès  se  sont  équilibrés  :  23 
naissances,  23  décès.  Or,  dans  cette  commune,  qui  se 
trouve  dans  des  conditions  d'hygiène  excellentes,  dans  ce 
pays'  où  les  femmes  ont  toute  liberté-  pour  allaiter,  il  est 
mort  pendant  cette  même  période  de  trois  ans,8  e  nfants 
âgés  de  moins  d'un  an,  c'est-à-dire  que  les  décès  d'enfants 
du  premier  âge  atteignent  à  la  fois  33  %  des  naissances 
et  33  o/o  de  la  totalité  des  4écès. 

Résultat  :  le  chiffre  delà  population  est  resté  absolument 
stationnaire  dans  une  commune  où,  pendant  ces  trois 
années,  il  n'y  a  pas  eu  un  seul  décès  par  maladie  épidé- 
mique  ou  contagieuse  ! 

Ici,  vous  le  voyez,  on  ne  peut  plus  incriminer  le  travail 
industriel,  on  ne  peut  pas  davantitge  accuser  Tinfluence; 
néfaste  sur  la  santé  publique  des  grandes  agglomérations. 
Il  faut  donc  se  rendre  à  l'évidence  et  constater  que  les 
enfants  meurent,  je  ne  dirai  pas  faute  de  soins^  mais  faute 
de  soins  éclairés,  faute  des  principes  les  plus  élémentaires 
de  l'hygiène  et,  en  particulier,  de  l'hygiène  alimentaire. 

Et  en  effet,  Messieurs,  nous  savons  que,  dans  plus  de  la 
moitié  des  cas,  la  cause  de  la  mort  réside  dans  des  troubles 
de  Tappareil  digestif,  troubles  qui  se  développent  sous 
l'influence  tantôt  isolée,  tantôt  combinée  des  erreurs 
suivantes:  Abandon  trop  rapide  de  l'allaitement  maternel, 
alimentation  solide  précoce,  direction  vicieuse  de  l'alimen- 
tation  normale. 

Si  les  mères  étaient  instruites  des  fautes  qu'elles  peuvent 
commettre,  si  elles  connaissaient  les  principes  d'hygiène 
indispensables,  si,  en  un  mot.  elles  savaient  leur  métier 
de  mères,  cela  seul  suffirait  pour  que  déjà  fussent  faites  de 
notables  économies  de  vies  humaines. 

C'est  dans  cette  pensée  que,  en  1901,  puis  eu  1902  et 
1903,  j'ai  fait  successivement  sur  ces  questions  d'Iiyiriètte 
infantile  des  conférences  à  Técole  primaire  supérieure  de 
Lille,  aux  cours  d'enscijjjiiemenl  supérieur  des  jeiiues 
filles  et  aux  institutrices  (iu  ressort  aradéïni(|ue.  <  Test  cette 
pensée  qui  a  amené  mon  éinineiit  maître,  le  professeur 
Pinard,  à  enseigner  les  [>riiu'ipes  essentiels  de  la  puéricul- 
ture aux  jeunes  filles  de  [(«eole  prinnire  du  boulevard 
Pereire  à  Paris  et  à  rés-inî:':*  c  l    ens(Mi:::ionH'nt   dans    um 
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admirable  petit  livre,    la  Puériculture  du  premier  âge^  \ 
merveilleusemeEkt  adapté  au  développement  intellectuel 
des  élèves  1^  plus  âgées  de  nos  écoles. 

Le  jour  où  cet  enseignement  se  sera  généralisé,  non  pas 
seulement  dans  les  écoles  primaires,  mais  également, 
comme  je  l'ai  demandé,  au  Congrès  d'Arraset  comme  cela 
se  fera  bientôt  dans  tout  le  ressort  académique  de  Lille, 
dans  les  établissements  d'enseignement  secondaire,  nous 
aurons  des  mères  mieux  renseignées,  plus  aptes  à  bien 
soigner  leurs  enfants,  capables  de  les  observer,  de  ne 
pas  laisser  s'aggraver,  sans  secours  médical,  des  indispo- 
sitions d'apparence  bénigne  au  début,  capables,  surtout,  de 
suivre  strictement  les  conseils  du  médecin,  parce  qu'elles 
en  comprendront  l'importance.  Mais  nous  sommes  encore 
loin  du  but  et  de  longues  années  sont  nécessaires  pour 
l'atteindre* 

D'ailleurs,  ce  résultat  fût-il  acquis,  le  médecin  n'en 
restera  pas  moins  le  conseiller  nécessaire  et,  pour  être, 
en  même  temps,  le  conseiller  écouté,  il  devra  posséder, 
non  pas  de  vagues  notions,  mais  des  connaissances 
sérieuses  et  approfondies  d'hygiène  infantile. 

Ces  connaissances,  je  puis  dire  que,  sauf  de  très  rares 
exceptions,  les  jeunes  médecins  qui  laissent  les  banes  des 
facultés  pour  se  lancer  dans  la  pratique  ne  les  possèdent 
pas. 

Certes,  l'exercice  de  la  profession  les  forme,  ils  obser- 
vent, se  créent  petit  à  petit  des  convictions  et  une  doctrine 
et  c'est  ainsi  que  nous  les  voyons,  après  quelques  années 
de  pratique,  capables  de  rendre  des  services  indéniables. 
Mais,  pour  la  plupart,  cet  apprentissage  a  été  bien 
pénible.  Combien  ont  été  cruellement  embarrassés  pour 
répondre  à  des  questions  qui  vous  apparaîtront  plus  tard 
comme  bien  faciles  à  résoudre. 

L'un  de  vos  anciens  camarades  me  disait  tout  récem- 
ment encore  que,  à  ses  débuts,  il  n'avait  su  que  répondre 
à  des  mères  lui  demandant  quelle  quantité  de  lait  devait 
prendre  quotidiennement  un  enfant  de  tel  âge  ou  combien 
il  devait  peser.  Il  me  disait  aussi  quelles  avaient  été  ses 
perplexités  quand  il  avait  dû  diriger  une  jeune  mère  dans 
cette  opération  si  délicate  du  sevrage. 

Dois-je  ajouter  qu'il  se  plaignait  un  peu  de  l'absence  de 

l'enseignement  nécessaire,  parmi  les  cours  de  la  Faculté. 

En  efiet,  au  cours  d'hygiène,  il  avait  appris  l'hygiène 

générale,   l'hygiène   industrielle  ;  mais    non    l'hygiène 

spéciale  du  premier  âge.  A  la  clinique  des  maladies  des 

enfants,  on  lui  avait  montré  des  enfants  malades et  on 

ne  pouvait,  d'ailleurs,  lui  en  montrer  d'autres.  Il  avait  vu 
les  conséquences  d'une  hygiène  défectueuse,  mais  il 
n'avait  pas  pu  suivre  en  détail  les  heureux  effets  d'une 
hygiène  correcte  et  rationnelle.  A  la  clinique  d'accouche- 
ments, et  là  seulement  il  avait  vu  des  enfants  se  dévelop- 
pant  normalement mais,  par  la  force  des  choses,  il 


avait  cessé  de  suivre  ces  enfants  lorsque,  avec  leurs  mères, 
ils  avaient  laissé  la  maternité,  c'est-à-dire  dix  à  douze 
jours  après  leur  naissance. 

Cette  lacune  qui  existe  actuellement  dans  l'enseignement 
qui  vous  est  dotiné,  nous  allons  chercher  à  la  combler  de 
notre  mieux  ;  mais  nous  ne  devons  pas  nous  contenter  de 
vous  mettre  en  état  de  diriger  l'élevage  d'un  enfant,  nous 
avons  aussi  à  vous  mettre  en  face  d'autres  problèmes  et  à 
vous  donner  les  éléments  nécessaires  à  leur  solution. 

Vous  n'aurez  pas,  en  eflet,  lorsque  vous  aurez  laissé  la 
Faculté,  à  vous  occuper  seulement  du  soin  de  votre  clien- 
tèle. Vous  serez,  les  uns  ou  les  autres,  appelés  à  prêter 
votre  concours  aux  pouvoirs  publics  pour  l'exécution  des 
lois  et  des  règlements  qui  concernent  la  protection  de  la 
première  enfance. 

Sur  ce  sujet,  hélas  I  vous  êtes  jusqu'à  présent  moins 
renseignés  encore  que  sur  les  précédents. 

La  plupart  d'entre  vous  ne  connaissent  la  loi  Roussel 
que  de  nom.  Même  ceux-là  en  ignorent,  presque  tous,  les 
dispositions  et,  cependant,  dès  leurs  débuts  dans  la  pra- 
tique, quelques-uns  auront  à  en  surveiller  l'application 
en  qualité  de  médecins-inspecteurs  des  enfants  du  premier 
âge. 

C'est  pourquoi  nous  étudierons  attentivement  la  loi 
Roussel,  cette  loi  qui  eût  dû  être  si  bienfaisante  et  qui, 
pour  des  causes  variées  que  nous  aurons  à  examiner,  est 
restée,  depuis  de  longues  années,  à  peu  près  inefficace. 

Notre  tâche,  d'ailleurs,  ne  se  bornera  pas  là.  D'autres 
devoirs  s*imposent  à  vous. 

Simples  citoyens,  membres  de  comités  consultatifs,  peut- 
être  même,  plus  tard,  d'assemblées  délibérantes,  vous 
devrez  mettre  au  service  de  la  collectivité  les  connais- 
sances acquises  sur  les  bancs  de  l'Université. 

C'est  à  vous  qu'il  appartiendra  de  stimuler  et  d'éclairer 
les  initiatives  privées  ou  les  pouvoirs  publics,  de  montrer 
les  voies  à  suivre  pour  constituer  des  œuvres  véritablement 
utiles  à  la  protection  de  la  première  enfance  et  pour  les 
administrer  suivant  les  vrais  principes  de  l'hygiène. 

Là  encore,  vous  avez  de  grands  services  à  rendre  et  vous 
ùe  pourrez  les  rendre  que  si,  au  préalable, vous  avez  étudié 
le  fonctionnement  de  ces  différentes  œuvres,  leurs  avan- 
tages et  leurs  défectuosités,  leur  efficacité,  variable  suivant 
les  milieux  dans  lesquels  elles  ont  été  établies  et  la  direc- 
tion qui  leur  a  été  imprimée. 

C'est  par  cette  étude  que  je  terminerai  ce  cours. 

Vous  voyez.  Messieurs,  que  notre  programme  est  beau- 
coup  plus  vaste  qu'il  ne  vous  paraissait  peut-être  au 
premier  abord.  Il  est  vaste  parce  que  nous  avons  à  nous 
occuper  à  la  fois  de  questions  d'hygiène  individuelle  et  de 
questions  d'hygiène  spciale. 

Maintenant  que  je  vous  ai  tracé  les  grandes  lignes  de 
notre  progranime,  il  me  reste  à  le  reprendre  un  peu  plus 
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en  détail  et  à  vous  montrer,  aussi»  comment  je  compte  le 
réaliser. 

Je  vous  Tai  dit  déjà,  Messieurs,  dans  toute  Thygiène  de 
la  première  enfance,  la  partie  de  beaucoup  la  plus  impor- 
tante est  rhygiène  alimentaire.  Aussi,  sans  négliger  ni 
rbygiène  générale,  ni  l'hygiène  des  vêtements,  ni  les  soins 
de  la  peau  et  la  propreté  corporelle,  ai-je  l'intention  de 
vous  entretenir  surtout,  dans  ces  leçons,  de  Talimentation 
des  enfants  du  premier  âge. 

D'abord,  vous  devrez  savoir,  pour  ne  pas  être  de  purs 
empiriques,  comment  est  élaboré  l'aliment  naturel  de 
l'enfant,  le  lait,  et  ainsi,  nous  étudierons  d'abord  la  lacta- 
tion :  étude  très  importante,  car  il  vous  faudra  connaître, 
non  seulement  le  mécanisme  de  la  sécrétion  lactée,  mais 
aussi  toutes  les  causes  qui  influent  sur  ce  mécanisme, 
toutes  celles  aussi  qui  peuvent  amener  dans  la  composi- 
tion du  lait  des  variations  qui  ont  sur  l'enfant  une  réper- 
cussion inévitable.  Il  vous  faudra,  ensuite,  pour  choisir  le 
lait  le  mieux  qualifié  pour  remplacer,  le  cas  échéant,  celui 
de  la  mère,  étudier  la  composition  du  lait  dans  différentes 
espèces  animales;  il  vous  faudra  connaître  les  princi- 
pales falsifications  du  lait,  pour  être,  au  moins  capables 
d'en  soupçonner  l'emploi  et  de  les  faire  rechercher  par  des 
chimistes  compétents. 

La  digestion  du  lait  chez  le  nourrissons  la  comparaison 
entre  la  digestion  de  l'enfant  nourri  au  sein  et  celle  de 
l'enfant  soumis  à  l'allaitement  artificiel  nous  occuperont 
ensuite  et  vous  permettront  de  pressentir  déjà  la  plupart 
des  arguments  qui  militent  en  faveur  de  l'allaitement 
maternel. 

Cette  supériorité  est  tellement  éclatante  que,  dans  le 
monde  médical,  personne  n'émet  le  moindre  doute  à  ce 
sujet  et  les  documents  que  je  mettrai  sous  vos  yeux  ne 
pourront  que  fortifier  vos  convictions.  Mais  il  ne  suffit  pas 
d'être  convaincu,  il  faut,  dans  la  pratique,  agir  de  façon  à 
taire  triompher  ses  convictions. 

C'est  ainsi  que  vous  devrez  savoir  quelles  sont  les 
précautions  à  prendre  pour  éviter  aux  jeunes  mères,  dans 
la  mesure  du  possible,  les  premiers  accidents,  gerçures, 
crevasses  du  mamelon,  abcès  mammaires  qui  les  décou- 
ragent si  fréquemment  et  leur  font  trop  souvent  aban- 
donner l'allaitement. 

Je  vous  montrerai,  aussi,  quel  rôle  moral  important 
vous  aurez  à  jouer  en  encourageant  une  jeune  mère,  nour- 
rice médiocre  ou  insuffisante  au  début,  mais  capable  de 
s'améliorer  et  de  devenir,  après  quelques  semaines  d'exer 
cice  et  de  persévérance,  une  bonne  et  solide  nourrice 

Vous  devrez,  aussi,  être  éclairés  sur  la  façon  dont  l'allai- 
tement doit  être  dirigé  à  son  début,  et  cela,  d'une  façon 
très  détaillée,  pour  être  prêt  à  ne  vous  laisser  embarrasser 
sur  aucun  point  ni  par  aucune  question  et  à  conserver 


une  autorité  que  vous  feraient  perdre  rapidement  des 
hésitations  ou  des  erreurs. 

Enfin,  vous  aurez  parfois  à  combattre  contre  l'entourage 
de  la  mère,  et  bien  des  raisons  vous  seront  données  pour 
vous  amener  à  faire  cesser  l'allaitement  maternel  et  à 
recourir  à  l'allaitement  mercenaire  ou  à  l'allaitement 
artificiel.  En  cette  occasion  encore,  il  faut  que  vous  soyez 
renseignés  sur  la  conduite  que  vous  aurez  à  tenir  et  sur  la 
façon  dont  vous  pourrez  défendre  les  intérêts  de  l'enfant 
qui  vous  est  confié. 

Il  faut,  toutefois,  reconnaître  que  si  les  raisons  alléguées, 
dans  certains  cas,  contre  l'allaitement  maternel  n'ontaucune 
valeur,  il  est  d'autres  circonstances  dans  lesquelles  votre 
intervention  s'exercera  pour  faire  cesser  cet  allaitement. 
Il  y  a  des  contre-indications  à  l'allaitement  maternel, 
contre-indications  rares,  il  est  vrai,  mais  que  vous  devez 
bien  connaître. 

Nous  aurons,  ainsi,  à  étudier  successivement  et  l'allai- 
tement par  une  nourrice  mercenaire,  et  l'allaitement 
mixte  si  précieux  pour  prolonger  l'allaitement  au  sein 
et,  enfin,  l'allaitement  artificiel  qu'il  est  si  délicat  de  bien 
régler  et  de  bien  diriger. 

Cette  question  de  l'allaitement  artificiel  nous  amènera  à 
examiner  les  corrections  à  faire  subir  au  lait,  les  incon- 
vénients et  les  avantages  qui  peuvent  en  résulter,  enfin,  les 
diverses  méthodes  de  conservation  du  lait  car»  ainsi  que 
vous  le  verrez,  on  ne  saurait  toujours,  et  dans  tous  les  cas, 
avoir  recours  à  la  même  méthode. 

Nous  devrons,  enfin,  suivre  pas  à  pas  le  nonirtsaon, 
étudier  sou  développement  avec  chacun  des  différents 
modes  d'allaitement  et  le  conduire  jusqu'à  l'époqae  du 
sevrage,  période  critique  pendant  laquelle  les  erreurs  de 
régime  peuvent  avoir  les  plus  graves  conséquences.  Pour 
rester  dans  l'esprit  essentiellement  pratique  de  ce  cours, 
nous  ne  dédaignerons  pas  de  nous  préoccuper  de  très 
petits  mais  très  importants  détails  et  de  faire,  au  besoin, 
un  peu  de  chimie. . .  culinaire. 

A  côté  de  l'enfant  bien  portant,  il  faudra  bien  nous 
préoccuper  de  l'enfant  malade,  mais  seulement  en  ce  qui 
concerne  les  affections  du  tube  digestif.  Le  nourrisson 
atteint  de  gastro-entérite  doit,  en  effet,  être  soumis  à  une 
diététique  toute  spéciale,  puisque,  dans  certains  cas,  le  lait 
devient  pour  lui  un  véritable  poison. 

De  même,  nous  aurons  à  étudier  les  soins  à  donner  aux 
enfants  nés  prématurément,  aux  débiles,  et  je  vous  mon- 
trerai comment,  et  dans  quels  cas,  il  faut  avoir  recours  à 
a  couveuse  dont  on  a  beaucoup^  abusé  et  qui,  mal  em* 
ployée,  comporte  des  dangers  indéniables. 

C'est,  enfin,  par  l'examen  de  la  législation  protectrice  de 
l'enfance,  par  l'étude  des  institutions  publiques  et  prÎTées 
destinées  à  la  protection  du  premier  âge,  que  ce  cours  se 
terminera. 
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Il  me  reste,  maintenant,  à  vous  dire  comment  nous 
exécuterons  notre  programme. 

Deux  leçons  par  semaine  seront  consacrées  à  son  exposé  ; 
mais  l'enseignement  purement  théorique,  pour  si  utile 
qu*il  soit,  a  besoin  d'être  complété  par  la  pratique.  Il  faut 
que  vous  voyez  des  nourrissons,  que  vous  assistiez  à  leur 
développement,  que  vous  soyez  au  courant  des  incidents 
qui  peuvent  survenir,  surtout  au  cours  de  la  première 
année,  ou  pendant  le  sevrage. 

.  Aussi,  vousferai-je  voir,  toutes  les  semaines,  et  pendant 
toute  Tannée,  comme  j'ai  déjà  commencé  à  le  faire,  des 
enfants  d'âges  différents  qui  seront  examinés  et  pesés 
devant  vous,  dont  nous  surveillerons  ensemble  la  santé. 
Âihsi,  vous  serez  mis  en  contact  direct  avec  la  réalité  et  je 
ne  doute  pas  que  vous  en  tiriez  un  sérieux  profit. 

J'agirai  de  même,  en  ce  qui  concerne  les  œuvres  publi- 
ques ou  privées  de  protection  et  d'assistance. 

Sur  ces  questions,  également,  il  me  parait  indispensable 
que  vous  soyez  directement  éclairés  et  que  vous  jugiez  par 
vous-mêmes. 

Toutes  les  institutions  de  ce  genre  ne  se  prêtent  pas 
également  aux  mêmes  investigations. 

Pour  certaines  d'enire  elles,  et  non  des  moins  intéres- 
santes, comme  les  mutualités  maternelles,  l'assistance 
maternelle  à  domicile,  je  ne  pourrai  que  vous  transmettre 
des  documents. 

Pour  les  autres,  crèches,  nourriceries  industrielles, 
consultations  de  nourrissons,  gouttes  de  lait,  je  m'em- 
ploierai auprès  de  ceux  qui  les  dirigent  pour  que*  vous 
soyez  admis  à  les  visiter  et  je  demanderai  a  ceux  qui  en 
ont  assumé  la  chaîne  de  vous  exposer  eux  mêmes  les 
conditions  dans  lesquelles  elles  fonctionnent  et  les  résul- 
tats qui  y  sont  obtenus. 

Ainsi  vous  pourrez  personnellement,  sans  même  sortir 
de  l'arrondissement  de  Lille,  car  je  ne  dois  pas  vous 
entraîner  à  de  trop  longs  déplacements  qui  gêneraient  vos 
études,  juger  de  l'utilité  de  ces  œuvres  et  surtout,  car 
c'est  là  le  point  important,  voir  comment  l'application 
de  principes  identiques  doit  varier  suivant  les  milieux  et 
suivant  les  circonstances  et  qu'une  même  formule  n'est 
pas  toujours  et  partout  applicable. 

J'ai  terminé,  Messieurs,  l'exposé  que  je  vous  devais  du 
programme  que  nous  allons  réaliser  de  notre  mieux.  Je 
suis  persuadé  que  vous  en  avez  saisi  toute  l'importance  et 
que  votre  assiduité  montrera  l'intérêt  que  vous  prendrez  à 
une  étude  nouvelle  pour  vous,  étude  qui  est  le  complément 
indispensable  de  l'enseignement  obstétrical.  Ainsi  vous 
acquerrez  des  connaissances  particulièrement  utiles  dont, 
au  cours  de  votre  carrière,  vous  tirerez  le  plus  grand 
profit  pour  les  petits  enfants  qui  vous  seront  confiés. 
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Consultations  Médico-Chirurgicales 

Lumbago 

Professeur  agrégé  Patoir. 

INFORMATIONS  CLINIQUES,— I.  Brusquement, 
parfois  en  coup  de  foudre,  ou  plus  rarement  après  quel- 
ques prodromes  :  malaise,  céphalalgie,  douleurs  vagues 
dans  le  dos,  fièvre  légère,  etc.  ;  un  homme  de  vingt  à 
cinquante  ans  est  pris  d'une  douleur  bilatérale  de  la 
région  lombaire.  C'est  spontanément  ou  à  la  suite  d'un 
refroidissement,  d'un  mouvement  ou  d'un  effort  léger 
qu'elle  est  apparue. 

Cette  douleur  est  pongitive  et  profonde  ;  généralement 
continue,  elle  présente  quelquefois  des  élancements 
qui  arrachent  des  cris  au  malade  et,  d'habitude,  elle 
augmente  d'intensité  .vers  le  soir.  Le  moindre  mou- 
vement l'exaspère  :  couché,  le  malade  ne  peut  ni  se 
tourner,  ni  s'asseoir  ;  assis,  il  ne  peut  se  lever  ;  debout 
il  ne  peut  marcher  qu'au  prix  d'une  exacerbation  de  la 
douleur.  Courbé  en  avant,  les  mains  comprimant  la 
région  lombaire  qu'il  tente  d'immobiliser,  il  lui  est 
impossible  de  se  baisser  ni  de  se  redresser.  En  somme, 
tous  les  mouvements  du  tronc,  mais  surtout  l'exten- 
sion, lui  sont  interdits  par  la  douleur.  En  revanche,  le 
repos  le  soulage  :  plus  ce  repos  est  absolu,  plus  le  sou- 
lagement est  grand  ;  aussi  le  malade  ne  se  trouve-t-il 
vraiment  bien  que  couché  à  plat,  sur  le  dos.  Si  l'on 
demande  au  patient  de  préciser  le  siège  de  la  douleur, 
il  désigne  d'un  geste  vague  toute  la  région  lombaire  : 
il  est  rare  qu'il  montre  un  seul  côté,  plus  rare  encore 
qu'il  localise  la  douleur  en  un  point. 

A  l'examen,  la  région  douloureuse  ne  présente  ni 
gonflement,  ni  rougeur,  ni  chaleur  ;  on  ne  note  point 
d'hyperesthésie  cutanée  et  la  pression  large  loin  d'aug- 
menter la  douleur,  semble  plutôt  la  calmer.  Mais  la 
pression  limitée  peut  révéler  certains  points  particu- 
lièrement douloureux  :  ce  sont  les  crêtes  épineuses 
lombaires  et  sacrées,  les  gouttières  vertébrales,  les 
espaces  interépineux,  la  symphyse  sacro-iliaque,  la  face 
postérieure  du  sacrum,  en  un  mot,  la  plupart  des  points 
articulaires  de  la  région.  Mais  il  s'en  faut  de  beaucoup 
qu'on  les  trouve  tous  chez  chaque  malade  et  il  en  est 
chez  qui  on  n'en  trouve  aucun. 

L'homme  qui  s'est  ainsi  présenté  est,  en  effet,  atteint 
d'un  syndrome  douloureux  spécial  qui  porte  le  nom  de 
lumbago  aigu  et  violent  :  on  peut  prévoir  que  sa  durée 
sera  environ  de  huit  à  dix  jours. 

1 1 .  Chez  un  autre  malade,  le  lumbago,  tout  en  débu- 
tant de  cette  façon  soudaine  et  dans  les  mêmes  condi 
tiohs,  peut  affecter  une  allure  moins  violente;  au  lieu 
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d*une  douleur  très  vive,  le  malade  n'éprouve  qu'un  endo- 
lorissement  pénible  de  la  région  lombaire.  Il  n'a  pas 
senti  la  nécessité  de  s'aliter  et,  dans  une  certaine  mesure, 
il  peut  vaquer  à  ses  occupations  si  elles  ne  sont  point 
trop  fatigantes  ;  les  mouvements  qu'il  fait  occasionnent 
une*  douleur  supportable  :  c'est  une  attaque  légère  de 
lumbago  ;  sa  durée  sera  de  deux  ou  trois  jours,  parfois 
même  de  quelques  heures  seulenaent.  On  pourra  d'ail-' 
leurs  observer  tous  les  intermédiaires  entre  la  forme 
légère  et  la  forme  violente. 

m.  Parmi  ses  malades,  un  médecin  peut  avoir,  si  Ton 
peut  dire,  un  habitué,  un  récidiviste  du  lumbago,  car 
le  lumbago  est  une  affection  qui  récidive  volontiers  et 
le  malade  vous  dit  qu'il  est  repris  de  «  son  »  lumbago.  Or, 
il  arrivera  qu'une  fois  le  même  malade  présentera  un 
torticolis,  une  névralgie,  une  migraine,  une  douleur 
articulaire,  voire  même  une  attaque  de  goutte.  Ces 
différents  accidents  pourront  remplacer  une  attaque  de 
lumbago.  11  y  aura  ainsi  des  alternances,  sinon  des 
métastases  entre  le  lumbago  et  d'autres  manifestations 
dites  arthritiques. 

IV.  Le  lumbago  ne  se  présente  pas  toujours  sous 
forme  d'attaques  aiguës,il  peut  devenir  chronique,  durer 
des  semaines,  des  mois,  soit  d'une  façon  continue,  soit 
avec  des  périodes  de  calme  et  des  paroxysmes,  alternant 
de  telle  sorte  qu'on  est  en  présence  du  type  intermittent 
du  lumbago. 

INDICA  TIONS  PA  THOGÈNIQUES.  —  Sans  substra- 
tum  anotomo-pathologique,  de  nature  indéterminée, 
de  siège  discuté,  le  lumbago  n*a  même  pas  une  indi- 
vidualité clinique  admise  par  tous.  Aussi  son  nom  ne 
figure-t-il  pas  dans  la  plupart  des  traités  de  médecine 
ou  de  thérapeutique. 

Confondu  souvent  avec  la  rachialgie  des  fièvres  érup- 
tives,  le  tour  de  rein  ou  lumbago  traumatique,  la 
névralgie  lombaire  ou  lumbago  névralgique,  avec  d'au- 
très  affections  et  appelé  alors  lumbago  hémorrhoïdaire, 
utérin,  congestif,  etc.,  on  tend  actuellement  à  en  faire 
une  affection  essentiellement  douloureuse,  de  nature 
rhumatismale  —  autant  dire  indéterminée  —  affectant 
tantôt  les  masses  sacro- lombaires  ou  lumbago  muscu- 
laire, tantôt  les  articulations  vertébrales,  sacro- verté- 
brales, etc.  ou  lumbago  articulaire,  tantôt  même  tes 
méninges  et  la  moelle  ou  lumbago  spinal. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  sait  qu'il  survient  de  préférence 
chez  les  2U'thritiques,  qu'il  récidive  ou  qu'il  alterne  avec 
d'autres  manifestations,  qu'il  apparaît  sous  l'influence 
du  froid  humide,  notamment  au  printemps  et  à  l'au- 
tomne, et  de  certains  mouvements  musculaires  non 
violents  mais  répétés  chez  les  cavaliers,  les  boulangers, 
les  cultivateurs,  par  exemple. 


TRAITEMENT.  —  Si  dépourvu  d'individualité  que 
soit  le  lumbago,  il  n'en  constitue  pas  moins  une  réalité 
très  douloureuse  dont  le  patient  demandera  d'être  sou- 
lagé et  dont  il  désirera  éviter  le  retour. 

TRAITEMENT  PRÉVENTIF.  —  Le  traitement  pré^ 
ventif  ressort  des  conditions  étiologiques  dans  lesquelles 
se  développe  ordinairement  l'attaque  de  lumbago.  Si 
elle  a  été  déterminée  par  le  froid  humide  on  ne  se 
bornera  pas  à  conseiller  d'éviter  l'humidité,  conseil 
,.  difficile  à  suivre  dans  certains '^ays,  mais  on  prescrira 
de  porter  des  vêtements  qui  en  préservent  et  la  cein- 
ture de  flanelle  ou  de  jersey  est,  sous  ce  rapport,  tout 
à  fait  recommandable. 

Quand  la  répétition  de  certains  mouvements,  de  cer- 
taines attitudes  est  en  cause,  on  conseillefa  d'en  éviter 
l'excès  :  le  massage,  la  gymnastique  musculaire 
seront  d'un  secours  précieux  pour  éviter  Tépuisemént 
des  muscles  et  les  entraîner  à  des  fatigues  ultérieures. 

Accident  d'origine  arthritique,  le  lumbago  peut  être 
prévenu  dans  une  certaine  mesure  par  le  traitement 
général  de  cet  état  constitutionnel  :  la  sobriété  en 
boisson  et  en  nourriture,  les  exercices  physiques,  sont 
les  bases  d'un  régime  qui  sera  heureusement  complété 
par  une  cure  hydro-minérale  dont  les  indications  sont  à 
préciser  pour  chaque  malade. 

L'expérience  montre  qu'il  ne  faut  pas  compter  ootre 
mesure  sur  le  traitement  préventif  et  que  bien  souvent 
quoiqu'on  fasse,  l'attaque  de  lumbago  ne  sera  pas  évitée. 

TRAITEMENT  CURATIF.  —  On  aura  souvent  non 
pas  à  prévenir  mais  à  guérir  si  possible,  tout  au  moins  à 
soulager.  Le  traitement  curatif  doit  s'attaquer  à  la  nature 
du  mal.  Or,  la  plupart  des  auteurs,  sinon  tous,  s'enten- 
dent à  faire  du  lumbago  une  manifestation  rhuma- 
tismale. 11  est  donc  tout  indiqué  d'avoir  recours  à  Tacide 
salicylique  et  surtout  à  ses  dérivés  :  salicylate  de  soude, 
salicylate  de  méthyle,  aspirine,  etc.  Malheureusement, 
il  est  démontré  que,  sauf  dans  les  cas  où  le  lumbago 
n'est  qu'une  localisation,  coexistant  avec  d'autres,  du 
rhumatisme  articulaire  aigu,  la  médication  salicylée  n'a 
guère  d'effet  réel  sur  la  marche  du  lumbago. 

Le  Jaborandi  donnerait,  au  dire  de  M.  Robin,  des 
résultats  merveilleux  quand  on  a  affaire  au  lumbago 
articulaire.  Voici,  d'après  l'auteur,  la  façon  de  préparer 
et  de  faire  prendre  le  jaborandi  :  «  On  fait  macérer  pen- 
dant douze  à  vingt-quatre  heures  quatre  grammes  de 
feuilles  de  jaborandi  dans  dix  grammes  d'alcool  ;  après 
cette  macération,  on  jette  sur  le  mélange  cent  cinquante 
grammes  d'eau  bouillante  et  on  laissa  infuser  pendant 
vingt-cinq  minutes,  puis  on  filtre  le  liquide  et  l'on 
administre  au  malade  l'infusion  chaude  ainsi  préparée.  » 
L'infusion  doit  être  prise  le  matin  à  jeun,  en  une  seule 
fois.  Bientôt  la  salivation  et  la  diaphorèse  se  montrent  : 
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le  malade  doit  ne  pas  avaler  sa  salive  et  résister  à  la  soif 
s'il  veut  éviter  les  nausées  et  les  vomissements.  On  doit 
laisser,  entre  chaque  prise  de  jâborandi,  un  intervalle 
de  un  ou  deux  joyrs.  Il  existe  à  l'emploi  du  jâborandi 
quelques  contre-indications  :  les  affections  du  cœur  ;  la 
survenue  d'épistaxis  ou  de  loligurie  au  cours  de  son 
emploi. 

A  défaut  de  jâborandi  les  tisanes  chaudes  pourront, 
à  titre  de  diaphorétiques,  donner  de  bons  résultats. 

On  a  aussi  employé  le  glycérophosphate  de  soude 
à  la  dose  de  o  gr.  60  à  i  gr.  en  injections  sous-cutanées. 
M.  Robin  lui  attribue  de  nombreux  succès. 

A  vrai  dire,  quand  il  s'agit  d'un  lumbago  aigu,  il 
Semble  bien  que  beaucoup  de  médications,  quelles 
qu'elles  soient,  puissent  revendiquer  des  succès.  Nombre 
d'entre  elles  se  bornent,  à  ne  pas  entraver  la  guérison 
d'une  affection  qui  y  marchait  spontanément  et  quelques 
autres  ont  semblé  abréger  une  attaque  qui  devait  être 
de  courte  durée.  Quant  à  leur  action  sur  le  lumbago 
chronique,  elle  a  été  efficace  ou  nulle,  selon  que  le 
moment  où  elle  se  produisait  était  proche  ou  non  de  la 
guérison.  C'est  dire  qu'il  n'est  pas  possible  d'apprécier 
la  valeur  réellement  curative  d'une  thérapeutique  appli- 
quée à  une  affection  de  nature  aussi  indéterminée  que  le 
lumbago.  Nous  nous  sommes  borné  à  citer  les  moyens 
les  plus  récents  et  nous  arrêtons  là  la  liste  très  longue 
des  médicaments  dits  curatifs  d'une  afiection  qui  gué- 
rit surtout  par  le  repos. 

TRAITEMENT  SYMPTOMATIQUE.  -  Le  traitement 
symptomatique  répond  à  une  indication  capitale  : 
combattre  la  douleur  ;  et  comporte  un  élément  essen- 
tiel, le  repos,  mais  le  repos  absolu,  au  lit,  couché  à 
plat,  la  tête  basse.  Le  repos  ne  paraît  pas  seulement 
apte  à  soulager  le  malade,  il  faut  le  considérer  aussi 
comme  un  agent  curatif,  le  seul,  nous  l'avons  dit,  qui 
paraisse  vraiment  abréger  la  durée  d'une  attaque  de 
lumbago  aigu.  La  nature  l'impose  forcément  quand 
le  lumbago  est  violent. 

Au  repos  on  a  ajouté  toute  une  série  de  moyens  dont 
nous  allons  passer  les  principaux  en  revue.  Ces  moyens. 
sont  applicables  aussi  bien  aux  formes  aiguës  qu'aux 
formes  chroniques.  Il  va  sans  dire  qu'il  est  préférable 
de  commencer  par  les  plus  doux. 

A.  Calmants  locaux.  —  Les  calmants  locaux,  tels  que  les 
linlments  chloroformés  ou  laudanisés,  les 
applications  chaudes  sous  forme  de  linges  chauds, 
de  cataplasme,  de  sacs  de  sable,  etc.,  sont  à  tenter  tout 
d*abord.  On  a  beaucoup  vanté  le  chloroforme  en 
compresse  qu'on  applique  comme  suit  :  on  projette 
une  petite  quantité  de  chloroforme  sur  un  gâteau 
d'ouate  qu'on  applique  immédiatement  sur  la  région 
malade  et  qu'on  recouvre  de  taffetas  gommé  ;  on  laisse 


le  tout  en  place  pendant  vingt  minutes  environ  ;  il  s'en- 
suivrait un  soulagement  notable. 

B.  Calmants  généraux.  —  Quand  la  douleur  persiste  on 
peut  avoir  recours  aux  calmants  généraux  :  l'anlipyrine 
ou  l'un  de  ses  nombreux  succédanés,  l'extrait  thé- 
baïque  et  l'extrait  de  belladone  à  parties  égales, 
pourront  être  essayés  avant  d'en  EU'river  à  la  piqûre  de 
morphine  d'un  effet  toujours  eftcace  mais  qui  offre  le 
danger  de  laccoutumance  quand  il  s'agit  d'un  lumbago 
chronique. 

Parmi  les  calmants,  il  faut  faire  une  place  à  part  aux 
injections  de  cocaïne.  Elles  se  pratiquent  de  deux 
façons:  a)  par  voie  intra-rachidienne  :  c'est  l'application 
à  la  médecine  de^a  méthode  de  Bier.  Les  objectiqns 
faites  à  l'emploi  chirurgical  de  l'injection  intra-rachi- 
dienne decocaïne  sont  valablescontreson  emploi  médical 
et  cette  méthode  a  rencontré  plus  de  détracteurs  que  de 
partisans.  Aussi  nous  ne  la  signalons  que  comme  une 
méthode  d'exception  à  employer  seulement  dans  les  cas 
où  les  autres  médications  ont  échoué  :  on  aura  soin  de 
ne  pas  dépasser  la  dose  de  5  milligrammes  de  chlorhy- 
drate de  cocaïne  par  injection.  Maniée  avec  prudence  et 
employée  à  titre  exceptionnel,  on  Ta  vue  réussir  là  où 
tout  avait  échoué  ;  b)  par  voie  extra-durale,  selon  la 
technique  de  Sicard  et  de  Cathelïn,  l'injection  de 
cocaïne  dans  l'espace  épidural  est  dépourvue  de  dan- 
gers :  aussi  peut-on  pousser  la  dose  jusqu'à  i  et  2  cen- 
tigrammes de  cocaïne  par  injection.  Mais  son  emploi, 
sans  nécessiter  une  habileté  spéciale,  demande  quand 
même  une  habitude,  un  tour  de  main  qui  l'ont  empê- 
ché de  passer  jusqu'ici  dans  la  pratique  courante. 

La  stovaïne,  qu'on  pourrait  utiliser  en  place  de 
cocaïne,  s'est  montrée  moins  active  que  cette  dernière. 

A  propos  de  ces  injections  notons  en  passant  qu'on  a 
dans  certains  cas  obtenu  de  bons  résultats  en  injectant 
simplement  du  sérum  artificiel  soit  dans  l'espace 
extradural,  soit  dans  la  masse  sacro-lombaire  et  l'on  sait 
que  PoTAiN  conseillait  d'employer  l'eau  claire  en  injec- 
tion. Il  est  évident  que  la  suggestion  a  une  part  dans 
les  succès  ainsi  obtenus. 

C.  Révulsifs.  —  La  révulsion  sous  toutes  ses  formes  est 
"souvent  employée  contre  la  douleur  du  lumbago.  On  a 
recours  tantôt  aux  frictions  stimulantes  avec  du 
chloroforme,  du  baume  de  Fioraventi  ou  un  mélange 
des  deux,  avec  de  l'alcool  camphré,  un  Uniment  téré- 
benthine, etc.,  tantôt  à  la  sinapisation.  Les  pulvéri- 
sations au  chlorure  d  ethyle,  le  stypage  au  chlorure  de 
méthyle,  sont  encore  employés  couramment.  Les  poin- 
tes de  feu  seront  réservées  aux  cas  résistants  sur 
lesquels  on  veut  agir  d'une  façon  durable  et  plus  pro- 
fonde. 

La  vésication  est  de  moins  en  moins  employée.  Beau- 
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coup  de  malades  essaient,  d'eux-mêmes,  la  décongestion 
par  l'application  de  quelques  sangsues  ;  on  pourra  con- 
seiller, dans  le  même  ordre  d'idées,  les  ventouses 
sèches  ou  scarifiées. 

D.  Hydrothérapie, —  L'hydrothérapie  trouve  surtout  son 
indication  dans  les  cas  chroniques.  Les  bains  sulfureux, 
les  bains  de  vapeur,  les  douches  chaudes,  la  sudation 
à  l'étuve  sèche,  suivie  ou  non  de  massage  agissent  à  la 
fois  par  la  diaphorèse  qu'ils  provoquent,  par  la  révul- 
sion produite  et  par  l'action  mécanique  du  massage. 

Le  massage  doit  être  pratiqué  en  commençant  dou- 
cement par  des  effleurements,  puis  en  augmentant  petit 
à  petit  les  pressions  pour  arriver  à  pétrir,  à  malaxer 
profondément  les  muscles  de  la  ré^on  lombaire.  Le 
massage  ainsi  employé  s'applique  aussi  bien  à  l'attaque 
de  lumbago  aigu  qu'il  ferait  disparaître  parfois  en  une 
seule  séance  qu'au  lumbago  chronique  contre  lequel  on 
l'utilise,  combiné  aux  mouvements  actifs  et  passifs  du 
tronc  A  titre  de  traitement  préventif  le  massage  alter- 
nant avec  la  mécanotbérapie  est  une  des  pratiques 
les  plus  recommandables. 

E.  Electrothérapie. —  C'est  également  pour  les  cas  chro- 
niques  que  l'électricité  est  indiquée.  Les  courants 
continus  seront  préférés  aux  courants  induits  qui  sont 
toujours  d'application  douloureuse.  Mais  s'il  y  a  ten- 
dance à  l'atrophie  musculaire,  c'est  aux  courants  induits 
qu'il  faut  avoir  recours  en  les  faisant  au  besoin  alterner 
avec  les  courants  continus.  1)ans  les  cas  aigus,  la  séda- 
tion  des  phénomènes  douloureux  peut  être  obtenue  par 
Teffluvaiion. 

Quant  un  lumbago  a  résisté  au  repos,  et  malgré  le 
massage,  1  électricité  et  les  autres  moyens  employés,  non 
seulement  tend  à  devenir  chronique,  mais  se  prolonge 
indéfini  Tient  et  surtout  quand  il  s'accompagne  d'atro- 
phie musculaire,  il  y  a  lieu  de  chercher  une  indication 
thérapeutique  dans  l'état  des  organes  de  la  région  lom- 
baire ou  des  régions  voisines  :  très  vraisemblablement, 
nous  le  répétons,  on  a  affaire  à  une  autre  affection  plus 
précise  et  plus  grave  que  le  lumbago. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  DÉPARTEMENT  DU  NORD 

Séance  du  27  octobre  1905 
Présidence  de  M.  Noquet,  vice-président. 


Arrachement  du  cuir  choTelu. 

M.  J.  Colle.  —  J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société 
la  femme  B.  J.,  ûgée  de  31  ans,  ouvrière  dans  une  usine. 

Cette  femme, enceinte  de  8  mois,fut  scalpée  accidentelle- 
ment le  3  octobre  1905. 

Au  moment  de  quitter  son  atelier  le  soir  à  6  heures,  l'ou- 


vrière,voulant  se  recoiffer,  rejeta  ses  cheveux  en  avant  pour 
les  démêler.  Malheureusement  elle  se  trouvait  près  d'un 
arbre  de  couche  en  mouvement,  où  s'enroulèrent  les  che- 
veux. La  traction  brutale  de  la  machine  arracha  d'un  seul 
coup  tout  le  cuir  chevelu  sauf  la  partie  occipitale  qui  put 
être  épargnée. 

L'ouvrière  amenée  à  l'hôpital  Sl-Sauveur,  je  pus  consta- 
ter ce  qui  suit  : 

La  ligne  d'arrachement  partait  de  3  centimètres  au 
dessus  et  en  arrière  de  l'oreille  droite.  De  là  elle  gagnait 
la  commissure  de  l'orbite;  passait  sous  le  sourcil  droit  et 
sur  la  racine  du  nez.  Elle  continuait  sous  le  sourcil  gauche, 
traversait  la  tempe  où  elle  se  bifurquait  en  deux  plaies, 
Tune  se  dirigeant  vers  le  tragus,  l'autre  passant  derrière 
l'oreille  pour  arriver  jusqu'au  dessous  de  la  région  mastoï- 
dienne. 

Tout  le  cuir  chevelu  pendait  sur  la  nuque  à  la  façon  d'un 
capuchon,  sillonné  de  trois  grandes  plaies  de  4  à  5  centi- 
mètres faites,  parait-il,  au  moment  où,  pour  délivrer  la 
malheureuse  femme,  on  avait  dégagé  le  cuir  chevelu  de 
l'arbre  de  couche  autour  duquel  il  était  enroulé.  Le  périoste 
et  le  crâne  étaient  intacts,  sauf  à  la  région  frontale  où  le 
périoste  était  déchiré  triangulairement  sur  un  espace  de  3 
à  4  centimètres  carrés.  Je  fis  le  rasage  du  cuir  chevelu,  et 
la  désinfection  sur  les  deux  faces  aussi  complète  que  pos- 
sible. 

La  suture  faite  à  l'aide  de  grifies  de  Michel  fit  une  coap- 
tation  parfaite.  Le  crin  de  Florence  ne  fut  employé  qu'à  la 
base  du  nez  et  sur  les  entailles  supérieures  du  cuir  chevelu. 
J'assurai  le  drainage  par  trois  drains  qui  partant  du 
sommet  du  crâne  se  dirigeaient  l'un  vers  la  nuque,  les  deux 
autres  vers  les  parties  postérieures  des  oreilles. 

La  réunion  fut  rapide  ;  dix-huit  jours  après  l'accident, 
toutes  les  plaies  étaient  cicatrisées* 

Il  est  à  remarquer,que  dans  les  grands  traumatisme^  du 
genre  de  celui-ci,  la  douleur  et  l'hémorragie  sont  pour 
ainsi  dire  nulles.  Dans  le  cas  présent  la  malade  souffrait 
même  si  peu,  que  pour  faire  les  sutures,  il  n'a  pas  été 
besoin  de  chloroforme. 

Le  shock  lui-même  a  été  en  somme  peu  grave  et  n'a  en 
tous  cas,  influé  en  aucune  façon  sur  la  grossesse  pourtant 
avancée.  Cette  dernière  s'est  normalement  continuée  et  la 
blessée  doit  accoucher  sous  peu  à  terme. 

M.  Gaudier  a  vu  pareil  accident  chez  un  sujet  qui  vint  à 
l'hôpital  quatre  jours  après  l'accident.  Les  lambeaux  ayant 
été  rapprochés  sans  antisepsie  préalable,  il  se  fit  une  sup- 
puration d'une  horrible  fétidité,  suppuration  qui  eut  pu 
faire  croire  à  une  ostéomyélite  des  os  du  crâne. 

M.  Noquet  a  vu,  en  4875,  dans  le  service  de  M.  Houzé 
DE  l'Aulnoit,  à  l'hôpital  Saint-Sauveur,  un  cas  analogue. 
Dans  ce  cas,  le  cuir  chevelu  avait  été  complètement  enlevé 
sur  une  grande  étendue  et  la  réunion  n'avait  pu  être  faite. 
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Hernie  inguinale  de  la  trompe  droite  kystique  (liéma- 
tome),  chec  une  petite  ftlle  de  trois  mois.— Interven- 
tion. —  Guérison. 

M.  Gaudier. —  Il  s'agit  d*uo  enfant  de  trois  moiSyprésen- 
tant  depuis  sa  naissance,  au  niveau  de  la  partie  interne  du 
pli  de  raine,  une  petite  grosseur  du  volume  d'une  amande, 
et  qui  depuis  dix  jours  avait  augmenté  de  volume  sans  dou- 
leurs et  acquis  les  dimensions  d'un  œuf  de  poule  ;  pas 
d'état  général  ;  pas  d'arrêt  de  matières,  pas  de  vomisse- 
ment. En  raison  du  siège  de  la  tumeur,  de  sa  forme,  de 
sa  rénitence,  de  sa  mobilité  sur  un  pédicule  s'enfonçant 
dans  le  trajet  inguinal,  on  pense  à  une  hernie  congénitale 
de  Tovaire  et  de  la  trompe,  et  peut-être  plus. 

Opération  par  une  incision  transversale  très  haute,  la 
tumeur  est  iLobilisée,  d'aspect  bleu  noirâtre  ;  incision  ; 
hernie  d'un  volumineux  hématome  moulé  dans  une  poche 
kystique  dont  le  fond  contient  une  petite  masse  qui  est 
l'ovaire,  et  le  pavillon  de  la  trompe  (Examens  histologiques 
par  le  D^"  Debeyre),  suture,  sans  drainage,  pansement  au 
taffetas  d'Angleterre.  Guérison  en  sept  jours. 

Dang^er  de  Tacide  phénique  dans  les  interventions 

chirurgicales. 

M.  Dubar  (d'Armentières)  s'inspire  de  l'intéressante 
communication  faite  à  la  dernière  séance  par  M.  le  profes- 
seur Carubr,  pour  faire  remarquer  le  danger  que  peut 
susciter  l'emploi  d'un  antiseptique  violent,  l'acide  phéni- 
que par  exemple,  dans  les  interventions  chirurgicales. 

M.  Carllep  n'ignore  pas  les  ennuis  que  cause  l'usage  de 
l'acide  phénique,  mais  il  juge  qu'en  chirurgie  urinaire 
et  particulièrement  dans  la  ponction  sus-pubienne  le  dan- 
ger est  négligeable,  s'il  n'y  a  pas  pollution  du  péritoine 
par  une  urine  septique. 

M..  J.  Colle  n'hésite  pas  à  se  servir  de  l'acide  phénique 
fort  pour  toucher  un  moignon  péritonéal. 

Difficultés  dn  diagnostic  entre  l'hématomyélie  et  la 
myélite  transverse  aigud  accompagnée  de  dissocia- 
tion syringomyélique  des  sensibilités. 

M.  Ingeirans.  —  A  la  fin  d'août,  M.  le  professeur  Carlier 
reçut  dans  son  service  un  homme  d'une  quarantaine 
d'années  ayant  une  rétention  complète  d'urine  et  une 
constipation  absolue.  Un  jour  après  son  entrée,  le  malade 
se  paralysa  complètement  des  deux  membres  inférieurs  : 
il  se  fit  de  l'œdème  des  pieds,  de  l'œdème  lombaire  très 
accentué,  puis  une  eschare  sacrée  qui  devint  très  impor- 
tante. M.  Carlier  voulut  bien  envoyer  ce  malade  dans  le 
service  de  clinique  médicale  de  l'hôpital  Saint-Sauveur, 
dont  je  suis  chargé  en  ce  moment. 

L'examen  du  malade  montre  une  intégrité  absolue  des 
membres  supérieurs  et  des  organes  des  sens,  une  para- 
plégie flasque  complète  avec  abolition  des  réflexes  rotu- 
liens,  conservation   du   réflexe  crémastérien,  signe  de  j 


i  Babinski  transitoire  ;  rétention  d'urine  totale  qui  néces- 
j  sita  des  cathétérisraes  répétés,  lesquels  furent  suivis  de 
cystite,  eschare  sacrée.  Le  membre  inférieur  droit  fi  toutes 
ses  sensibilités  (tact,  douleur,  température)  conservées, 
mais  au  membre  inférieur  gauche  et  à  la  région  abdomi 
nale  inférieure  et  inguinale  gauches,  sur  toute  l'étendue 
du  tégument,  le  tact  étant  parfaitement  conservé,  la  dis- 
sociation syringomyélique  des  sensibilités  est  parfaite,  la 
douleur  et  la  température  ne  sont  absolument  pas  perçues. 
Pas  de  signe  d'Argyll-Robertson. 

N'ayant  relevé  dans  l'histoire  du  malade  que  des  dou- 
leurs en  ceinture  les  quelques  jours  qui  précédèrent  sa 
rétention  d'urine  et  sa  paraplégie,  des  fièvres  intermit- 
tentes dans  un  passé  lointain,  aucune  trace  de  syphilis 
et  surtout  me  trouvant  en  face  d'une  paraplégie  crurale 
assez    brusque    avec    dissociation    syringomyélique  des 
plus  nettes,  comme  il  s'agissait  d'un  homme  de  peine, 
faisant  des  efïorts  continuels  et  des  plus  violents,  portant 
de  très  lourds  fardeaux,  je  m'arrêtai  à  l'idée  d'uue  héma- 
tomyélie.  Une  lésion  de  la  substance  grise  expliquait  bien 
la  thermoanesthésie.  L'unilatéralité  des  troubles  sensitifs 
est    loin    d'être    impossible  dans   rhématomyélie.   Dans 
celle-ci,  on  voit  quelquefois  des  douleurs  dans  le  dos 
quelques   jours  avant  l'apparition  des  symptômes.   Ces 
derniers  peuvent  ne  pas  apparaître  tous  à  la  fois,  les 
troubles  sphinctériens   précédant   parfois  la  paraplégie. 
Enfin  Tamyotrophie  napparaît  que  dans  la  suite  et  ne^ 
peut  naturellement  s'observer  au  début    Elle  peut  même 
ne  jamais  survenir  si  les  cornes  antérieures  soûl  restées 
indemnes.Tout  faisait  croire  à  une  hémorragie  médullaire. 
Le  malade  resta  quelques  jours  en  observation  et  sans 
autre  traitement  que  celui  de  son  eschare  et  de  sa  cystite. 
Au  début  de  septembre,  dans  l'ignorance  où  j'étais  des 
causes  du  mal,  je  me  décidai  à  instituer  le  traitement  anti- 
syphilitique par  injections  mercurielles.  Le  jour  môme  où 
l'on  fit  la  première  piqûre  à  la  cuisse  gauche,  on  s'aperçut 
que  le  malade  sentait  celte  piqûre  qui  n'était  pas  perçue 
la  veille  :  la  thermoanesthésie  avait  disparu  avant  toute 
injection  mercurielle.  Depuis  lors,  le  calomel  a  continué  à 
être  injecté  :  le  malade  marche,  sa  vessie  commence  à 
fonctionner,  l'état  est  extrêmement  meilleur,  la  guérison 
est  en  train  de  s'opérer,  tout  au  moins  une  presque- 
guérison.  Les  réflexes  rotuliens  sont  exagérés,  —  pas  de 
clonus  du  pied,  —  signe  de  Babinski  bilatéral.  —  Je  ue 
puis  dire  si  le  traitement  mercuriel  y  est  pour  quelque 
chose,  car  la  dissociation  syringomyélique  avait  disparu 
avant  tout  traitement  et  peut-être  la  motilité  serait-elle 
revenue  spontanément.  Mon  impression  est  pourtant  que 
c'est  la  thérapeutique  qui  a  donné  les  résultats  impor- 
tants signalés  plus  haut. 

Mais  ce  n'était  probablement  pas  une  hématomyélie. 
On  peut  certes  voir  l'hématomylie  s'améliorer  et  bien 
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des  symptômes  disparaître,  mais  je  ferai  remarquer  q^ue 
l'atrophie  musculaire  n'est  apparue  à  aucun  degré.  Elle 
peut  à  la  rigueur  faire  défaut,  mais  ne  peut  on  abandonner 
le  diagnostic  d'hématorayélie  et  penser  à  une  myélite 
transverse  aiguë,  peut-être  syphilitique? 

Les  douleurs  en  ceinture  du  début  auraient  été  causées 
par  la  méningite  spinale  prodromique.  Le  réflexe  crémas- 
térien  était  conservé  parce  qu'il  passe  par  les  deux 
premiers  segments  lombaires,  par  conséquent  au-dessus 
de  la  lésion  médullaire,  quelle  qu'elle  soit.  Le  reste  s'ex- 
plique aussi  ;  mais  pourquoi  celte  dissociation  syringo- 
myélique  si  nette  sur  tout  un  membre  inférieur  et  la 
région  ventrale  inféiieure  correspondante  ? 

MM.  Déjerin£  et  Thomas  écrivent  que  dans  la  myélite  par 
artérite  la  dissociation  de  la  sensibilité  a  été  parfois 
signalée,  mais  qu'elle  est  moins  nette  et  à  limites  moins 
tranchées  que  dans  rhématomyélie.  Je  crois  que  cette 
affirmation  ne  peut  suffire  à  faire  écarter  absolument  le 
diagnostic  de  myélite  dans  le  cas  actuel. 

Etant  donné  que  l'amyotrophie  consécutive  aux  hémor- 
ragies médullaires  ne  se  produit  que  tardiveu;ent  et 
peut  même  faire  totalement  défaut,  dans  les  formes  cen- 
trales, on  voit  que  le  diagnostic  peut  être  impossible  dans 
certains  cas  entre  l'hémorragie  de  la  moelle  et  la  myélite 
transverse.  La  ponction  lombaire  ne  saurait  même  tran- 
cher la  question  car  dans  ces  cas,  si  on  est  en  face  d'une 
myélite  syphilitique,  elle  est  à  prédominance  centrale, 
puisque  la  substance  grise  est  tellement  touchée  que  la 
dissociation  des  sensibilités  apparaît  :  or,  quand  la  myélite 
syphilitique  est  purement  centrale,  la  lyniphocytose  du 
liquide  céphalo-rachidien  peut  manquer. 

On  décrit  dans  les  classiques  la  dissociation  des  sensi 
bilités  dans  les  myélites  transverses  :  mais  je  répète  qu'on 
ajoute  qu'elle  ij'a  pas  la  netteté  de  celle  de  rhématomyélie  : 
ici,  cette  dissociation  était  parfaite.  Dans  des  myélites 
comportant  le  symptôme  de  dissociation  des  sensibi- 
lités, il  faut  admettre  que  la  substance  grise  est  plus 
atteinte  que  tout  le  reste  ou  que  sa  vulnérabilité  est  plus 
grande,  les  cordons  postérieurs  ofirant  une  résistance  plus 
marquée  aux  agents  vulnérants  expérimentaux  ou  patho- 
logiques. 

Au  demeurant,  il  n'y  a  point  lieu  d'être  surpris  de  la 
similitude  des  symptôiùes  de  rhématomyélie  et  de  la 
myélite  aiguë  centrale,  puisque  le  processus  est  rapide 
dans  les  deux  cas,  siège  aux  mêmes  points  du  névraxe  et 
que  peu  importe  au  point  de  vue  sémiologique  que  ce  soit 
une  hémorragie  primitive  ou  une  inflammation  avec  con- 
gestion ou  ramollissement  qui  ait  lésé  la  substance  grise, 
d'autant  que  la  myélite  aiguë  s'accompagne  elle-même 
souvent  d'hémorragie  et  peut  devenir  une  cause  directe 
d'Iiématomyélie.  (On  prétendait  même  naguère  que  toute 
héraatomyélie  dépendait  d'une  myélite).  Ce  que  je  dis  ici, 


xjui  s'applique  à  la  myélite  aiguë  en  général,  s'applique 
aussi  à  la  myélite  syphilitique  où  on  trouve  une  aussi 
profonde  désorganisation  de  la  substance  grise  que  dans 
n'importe  quelle  autre  variété  d'inflammatwn  médullaire. 
Je  i^appelle  en  passant  les  trois  cas  d'hématomyélies 
secondaires  dans  la  syphilis  spinale,  publiés  par  Siemrr- 
LiNG  en  1891  (  A  rchiv  fur  Psychiatrie)  et  celui  de  Williamson 
en  1894  (Lancet,  7  juillet). 

La  grande  difiérenee  entre  rhématomyélie  et  la  myélite 
aiguë  centrale  c'est  que  la  première  détruit  pour  toujours, 
tandis  que  la  myélite  même  très  accusée,  peut  ne  pro- 
duire que  des  lésions  relativement  réparables. 

Dans  Thypothèse  où  mon  malade  aurait  une  myélite 
aiguë  non  syphilitique  et  où  le  mercure  ne  devrait  pas 
être  mis  en  jeu  dans  une  amélioration  qu'on  regarderait 
comme  spontanée,  je  ferai  remarquer  que  la  marche  vers 
la  guérison  de  cette  myélite  grave  avec  eschare  et  para- 
plégie absolue  vient  corroborer  les  remarques  faites  par 
Semerad  (Congrès  des  médecins  tchèques,  Prague,  4901) 
et  par  Krever  (Vratch.,  1900)  sur  la  guérison  possible  des 
myélites  transverses  aiguës,  malgré  la  présence  des  symp- 
tômes les  plus  graves.  D'ailleurs  les  expériences  de  Goltz 
sur  des  chiens  montrent  que  même  la  sectioa  complète 
de  la  moelle  avec  esehares  n'est  pas  un  obstacle  absolu 
à  la  régénération.  La  myélite  transverse  aiguë  peut  donc 
^  simuler  rhématomyélie.  Cette  affirmation  n  est  pas  nou- 
velle. Stull,  Williamson  (The  Lancet,  1893),  Jaccoud 
(Semaine  médicale,  1897)  l'ont  déjà  établi  :  le  malade  étudié 
ici  confirme  ces  observations.  La  température  même  ne 
peut  servir  à  une  distinction:  ilyadeshématomyéliesavec 
hyperthermie  et  des  myélites  aiguës  sans  fièvre.  Il  faut 
s'en  tenir  à  ce  que  dit  Lépinb  :  «  Sans  vérification  anato- 
mique,  il  n'y  a,  pour  les  hématomyélies,  que  des  diagnos- 
tics de  probabilité,  r^ 

Indications  et  résultats  du  traitement  ohirurgioal    / 

des  tumeurs  de  la  vessie 

M.  Carllep,  —  Les  tumeurs  ne  la  vessie  présentent  une 
physionomie  clinique  bien  diflérente  suivant  qu'il  s'agit 
de  tumeurs  bénignes,  dites  papillomes,  ou  de  tumeurs 
malignes.  J'ai  observé  soixante  cas  de  tumeurs  vésicales, 
les  papillomes  figurent  dans  une  proportion  de  25  «>/o. 

En  principe,  on  peut  établir  qu'on  doit  opérer  toutes  les 
tumeurs  plus  ou  moins  pédiculées  ou  pédiculisables  de  la 
vessie,  non  pas  que  cette  conformation  du  néoplasme  soit 
un  indice  de  sa  bénignité,  car  beaucoup  d'épithéliomas 
présentent  ces  caractères,  mais  parce  que  toute  tumeur  se 
présentant  sous  cet  aspect  laisse  entrevoir  la  possibilité 
d'une  opération  sinon  toujours  radicale,  du  moins  dont  le 
malade  bénéficiera  pendant  un  temps  variable.  En  efiet, 
le  papillome  le  plus  typique  peut  récidiver  sous  forme 
d'épithélioma. 

Je  suis  intervenu    cinquante  fois    sur  quarante^inq 
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mala(^es,'dont  quarante^deux  du  sexe  masculin  et  trois 
seulement  du  sexe  féminin.  11  faut  noter  cette  dispro- 
portion entre  les  deux  sexes  qui  a  certainement  son  impor- 
tance au  point  de  vue  de  la  pathogénie  des  tumeurs  de  la 
vessie. 

J'ai  opéré  dix  malades  atteints  de  papillomes  simples, 
sans  récidive,  dans  un  laps  de  temps  variable  de  quatre 
mois  à  sept  ans.  Dans  ces  cas,  l'opération  s'impose  et  est 
toujours  bénigne. 

La  conduite  à  tenir  est  toute  différente  pour  les  tumeurs 
malignes.  Les  tumeurs  d*uo  certain  volume,  sessiles,  dures 
et  ayant  franchement  infiltré  les  parois  de  la  vessie,  ne 
bénéficient  pas  d'une  chirurgie  active,  car  la  récidive 
locale  et  ganglionnaire  est. fatale  dans  un  délai  très  court. 
Une  simple  fîstulisation  hypogastrique  de  la  vessie  pourrait 
être  utile  en  cas  d'acuité  des  douleurs  ou  de  gravité  des 
hématuries. 

La  cystectomie  partielle  ne  met  pas  à  l'abri  de  la  réci- 
dive et  donne  une  mortalité  assez  élevée. 

Je  ne  suis  pas  partisan  de  la  cystectomie  totale  que  je 
n'ai  pratiquée  qu'une  seule  fois,  mon  malade  est  mort  le 
troisième  jour.  La  difficulté  réside  dans  le  mode  de  trans- 
plantation des  uretères  dans  l'intestin,  ou  dans  le  vagin 
ou  l'urètre. . 

'^'ai  tonjours  employé  la  taille  hypogastrique  verticale, 

^aiw-recoM«j}i5HiitJa.-sywphysé«toœie^  niià  une  réseatian 

partielle  du  pubis.  J'ai  eu  recours,  dans  six  cas  seulement, 

à  la  suture  totale  de  la  vessie,  qu'il  ne  faut  employer  que 

si  l'on  est  absolument  sûr  d'une  parfaite  hémostase. 

Mes  résultats  opératoires  sont  les  suivants  :  sur  cinquante 
interventions,  j'ai  eu  cinq  morts,  soit  une  mortalité  de  10  Vo. 

J'ai  indiqué  mes  heureux  résultats  pour  les  tumeurè 
bénignes,  mais  tous  les  malades  que  j'ai  opérés  pour 
cancer  sont  morts  dans  un  délai  variable  de  trois  mois  à 
deux  ans.  Il  faut  donc  être  très  réservé  dans  la  chirurgie 
du  cancer  de  la  vessie  puisqu'elle  donne  de  si  déplorables 
résultats!  (A  svivre), 

NOUVELLES  &  INFORMATION^ 


On  signale  le  fait  assez  curieux  que  le  nombre  des 
étudiants  en  médecine  tend  à  diminuer  non  pas  seulement 
en  France,  mais  d'une  façon  générale  en  Europe  et  eu 
Amérique.  En  France,  le  nombre  des  étudiants  en  méde- 
cine, qui  était  en  1895  de  7,779,  n'est  plus  en  1905  que 
de  6,763. 

Aux  Etats-Unis  la  diminution  semble  être  encore  plus 
rapide.  On  y  comptait  ep  1904  :^8, 142  étudiants;  on  n'en 
compte  plus,  cette  dernière  année  scolaire,  que  26,147. 
Les  facultés  homœopathes  sont  les  plus  éprouvées  :  eiies 
comptaient  1,509  étudiants  en  1900  et  1.104  en  1905. 

En  Allemagne,  le  nombre  total  des  étudiants,  qui  n'avait 


cessé  de  progresser  de  1858  à  1888,  passant  de  2,084  à 
8,513,  décroît  rapidement  depuis  lors  :  en  1903  il  était  d» 
6,232.  (Le  Temps). 

Le  }fémonaL  de  la  librairie  publie,  d'après  la  Revue  de 
statistique,  les  renseignements  suivants  : 

Le  nombre  total  des  étudiants  en  médecine  est  en  1905  de 
8,184  (7,459  —  7,434),  dont  7,504  hommes  (6,934  —  6;995) 
et  680  femmes  (525  —  439).  Sur  le  nombre  on  compte 
7.571  Français  (6,520  -6,562)  et  613  étrangers  (414  -  433). 

La  progression  du  nombre  total  des  étudiants  recom- 
mence, après  un  léger  stationnement  l'année  dernière. 
L'augmentation  sur  1904  est  de  725.  Il  y  a  155  femmes  et 
199  étrangers  de  plus. 

L'ordre  des  facultés  de  médecine  pour  le  nombre  des 
élèves  est  le  suivant  :  Paris  3,459,  Lyon  903,  Bordeaux  720, 
Montpellier  540,  Toulouse  432,  Lille  274  et  Nancy  273.  Le 
nombre  des  candidats  aux  diplômes  Universitaires  (106)  et 
des  étrangers  et  étrangères  (175)  à  l'Université  de  Mont- 
pellier montrent  bien  que  sa  vieille  réputation  lui  reste, 
et  lui  retient  des  élèves  après  Paris,  comme  Nancy  attire 
à  la  Faculté  des  sciences  par  son  modernisme  tous  les 
esprits  à  tendances  industrielles. 

Les  facultés  ont  une  population  totale  de  6,601  étudiants, 
contre  1,583  aux  écoles. 

Pour  tes  écoles.  Tordre  est  :  Marseille  218,  Rennestôl^l 
Nantes  145,  Alger  107,  Limoges  91,  Anj^ers  86,  Reiras  73, 
Rouen  70,  etc.  Les  moins  populeuses  sont  Dijon  34  et 
Caen  28.  (tiazette  des  hôpitaux). 

UNIVERSITÉ   DE    LILLE 

Le  Journal  Officiel  du  16  novembre  1905  publie  le  tableau 
du  mouvement  de  la  population  pendant  l'année  1904. 
Nous  en  extrayons  les  chiffres  suivants  : 

Population 
Départements  dénombreoieul       Mariages    Divorces  .\aissaDces        Décès 

de  1904 

Nord 1.806.994  15.938  518  47.156  34.911 

Pas  de  Calais.  955.391  8.111  210  29.394  18.692 

Somme 537.848  4.135  181  10.734  11.308 

Aisne........  535.583  4.172  256  11.715  11.376 

Ardeunes....  315.589  2.613  124  6.501  6.161 

—Par  arrêtés  ministériels  en  datedu  11  novembre  1905: 
1^  M.  le  docteur  PATom,  agrégé  près  la  Faculté,  est  nommé 
en  outre,  pendant  Tannée  scolaire  1905*1906,  chef  des 
travaux  pratiques  de  médecine  légale  à  ladite  Faculté 
(emploi  nouveau);  2»  M.  le  docteur  Raviart,  médecin 
adjoint  de  TAsile  d'aliénés  d'Armentières,  est  chargé  pen- 
dant Tannée  scolaire  1905  1906  du  cours  complémentaire 
théorique  et  pratique  de  médecine  mentale  à  la  Facnlt«^ 

—  Par  arrêtés  rectoraux  des  25  et  30  octobre  1905  : 
iM.  liAEiiLiNGKU  Henri,  étudiant  en  médecine,  est  nommé 
aide  préparateur  de  thérapeutique  en  remplacement  de 
M.  Peiit,  diéniissionnaire. —  M.  Duquénov, Alfred,  étudiant 
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en  pharmacie,  est  nomraé  aide-préparateur  de  pharmacie, 
en  remplacement  de  M.  Payen,  démissionnaire. 

—  Par  décision  ministérielle,  les  médecins  aides-majors 
de  deuxième  classe,  élèves  sortants  de  TÉcole  d'appli- 
eation  du  service  de  santé  militaire  dont  les  noms  suivent 
ant  reçu  afifectation  dans  notre  région.  MM.  les  docteurs 
Retnaud,  Rudler  et  Tbèves  à  T.hôpital  militaire  de  Lille  ; 
GuiLLOis,  au  !«'  d'infanterie,  à  Cambrai. 

—  Au  nombre  des  mutations  dans  le  corps  de  santé 
lûlitaire,  nous  relevons  les  suivantes  qui  intéressent  notre 
région.  M.  le  médecin-major  de  1'®  classe  Manoha,  secré- 
taire de  la  direction  du  service  de  santé  du  \^^  corps,  est 
désigné  comme  secrétaire  de  la  section  technique  du  ser- 
vice de  santé  à  Paris,  M.  le  docteur  Bar,  médecin-major 
de  2«  classe,  est  désigné  pour  le  remplacer  à  Lille. 

—  Le  ministre  de  la  guerre  a  conféré  les  récompenses 
honorifiques  suivantes  pour  les  soins  donnés  gratuitement 
aux  militaires  de  la  gendarmerie  et  à  leurs  familles.  Une 
Lciire  (Vêlages  officiels  à  MM.  les  docteurs  Oger,  de  Desvres 
(Pas-de-Calais)  ;  Souillard,  de  Bruay  *  (Pas-de-Calais)  ; 
Lamy,  de  Frévent  (Pas-de-Calais);  Monier,  deSains-Richau- 
mont  (Aisne)  ;  Roisin,  de  Crèvecœur- le- Grand  (Pas-de- 
Calais).  —  Une  wédoiUe  de  bronze  à  MM.  les  docteurs 
OuDAR,de  Guines  (Pas-de-Calais);  TniÉRY.d'Orchies  (Nord); 
Bresselles,  d'Oisy-le- Verger  (Pas-de-Calais);  Bartjhélémy, 
de  Braisne  (Aisne).  —  Une  médaille  d'argent  à  MM.  les 
docteurs  Stopin,  de  Desvres  (Pas-de-Calais)  ;  Legrano, 
de  La  Bassée  (Nord);  Verrier,  de  Molliens-Vidame  (Som- 
me).  Lequibin,  d'Oisemont  (Somme).  —  Une  médaille  de 
r?er?wct7à  MM.  les  docteurs  Bradant,  de  Somain  (Nord); 
Vermullen,  de  Bergues  (Nord);  Br'oncquart,  de  Lumbres 
fPas-de-Calais). 

Notre  Carnet 

Le  docteur  Fernand  Knoll,  de  Sedan,  nous  fait  part  de 
la  naissance  de  son  fils  Pierre.  Nos  meilleurs  souhaits 
pour  la  mère  et  Tenfant. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM. les  docteurs  LERONX),de  Vigneulles  (Meuse);  Lasalle, 
de  Lormont  (Gironde). 

Ovules  CHAUMEL 

à  la  Glycérine  solidifiée 


CT     AUX     PRINCIPAUX     MEDICAMENTS 

8'emplolent  tels  qaeto.  msb  anooim  manipulation 
potfvafir  eotttêminêr  l'Ovule. 

BÊNÉFICC  OBLIGATOIRE  POUR  LE  PHARMACIEN 

DoQTwaBM  FUMOUZE  ALBESPEYRES,  PlutfaMcieBt4«i'«GUfU 
19,  Faubourg  lialn^4>6ni«.  PAKES. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

( Phospho-Glyeératt  de  Chaux  pur) 

PHTISIE,  BRONCHITES.   CATARRHES.    -    L'emulsion 

Marchais  est     la    meUleare   préparation  créosotée.    Elle 
diminue  la  toax,  la  Ûèyre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane. 
(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 

OU ATA PUAS ME 

DU   D'  LANQLEBERT 

Antrnx,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles, 

Brûlures,  Gerçures  du  sein. 


StaMp  IieUoiiiaiiaire  fin  lnimn  dWne  He  Lille 

45«  Semaine  du  5  au  11  novembre  1905 


AGE  DES  PERSONNES  DÊGÉDBES    A  ULLE 


0  à  3  mois  . 
3  mois  à  ud  an 

1  BD  à  2  ans    . 

2  à  5  ans     .     . 
5  à  20  ans    .     . 
20  à  60  ans 
60   ans  et  au-dessus 

Total.     .     .     . 


Mascalin 

3 

5 

1 

1 

2 
15 
10 

37 


Péminio 
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2 
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20 
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TRAVAUX    ORIGINAUX 


A  propos  d'un  cas  de  parotidite  iodurée  unilatérale 

par  G.  Horel,  externe  des  hôpitaux. 


On  sait  que  l'iode  et  les  iodûres  dont  la  placer  est  si 
grande  aujourd'hui  en  thérapeutique,  peuvent  pro- 
duire dans  l'organisme  de  nombreux  troubles.  Ces 
troubles  réunis  sous  le  nom  d'iodisme,  dépendent  le 
plus  souvent  d'une  vicia tion  de  fonctions  des  glandes 
de  l'économie  et  plus  particulièrement  des  glandes 
salivaires. 

Ayant  observé  cet  hiver,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Combemale,  quelques  cas  d'iodisme,  dont 
un  particulièrement  intéressant,  puisque,  comme 
nous  le  verrons  dans  l'observation  ci-dessous,  la 
j^fotldite  resta  isolée  au  côté  droit  contrairement 
aux  faits  communs,  nous  les  avons  mis  à  profit  pour  , 
passer  rapidement  en   revue   la   question,    étudier 


sommairement  l'affinité  des  glandes  salivaires  pour 
l'iode,  réviser  encore  les  causes  invoquées  de  Tio- 
disme,  et  rechercher  enfin  l'explication  de^  l'unilaté- 
ralité  observée  dans  le  cas  que  nous  rapportons 
aujourd'hui. 

Obsiçrvation.  —  X. . ,  cinquante-deux  ans,  peigneur 
de  lin,  entre  en  février  1905  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Combemale,  parce  qu'il  tousse  tous  les 
hivers.  Après  avoir  porté  le  diagnostic  d'emphysème 
etde  bronchite  spéciale  aux  ouvriers  liniers,  on  soumet 
le  malade  au  traitement  ioduré  à  la  dose  de  trois 
grammes  par  jour. 

Dès  le  lendemain,  le  malade  éprouve  une  certaine 
difficultéià  mastiquer  ses  aliments,  sa  salive  a  déjà 
une  saveur  métallique.  Au  jour  suivant,  cet  homme 
nous  montre  pendant  la  visite,  une  tuméfaction  de  la 
région  cervicale  du  côté  droit,  dont  il  souffre  beau- 
coup. 

A  l'examen  pratiqué  avec  M.  Lootkn,  interne  du 
service,  nous  trouvons  la  parotide  droite  considéra- 
blement augmentée  de  volume.  La  glande  qui  distend 
sa  loge  aponévrotique  déborde  en  arrière  l'apophyse 
raastoîde  et  le  sterno  cleido-mastoïdien,  ses  limites 
normales;  de  même  l'extrémité  inférieure  dépasse 
d'un  travers  de  doigt  l'angle  de  la  mâchoire  au  niveau 
duquel  elle  est  refoulée  par  la  cloison  sous-maxillo- 
parotidienne.  Le  bord  antérieur  et  l'extrémité  .supé- 
rieure de  la  glande  n'ont  pas  été  déplacés.  Dans 
Tépaisseur  de  la  joue,  on  sent  le  canal  de  Sténon 
rouler  sous  le  doigt,  donnant  une  sensation  que  nous 
ne  pouvons  mieux  comparer  qu'à  celle  obtenue  en 
palpant  un  urèthre  cordé  dans  la  blennorrhagie. 

Poursuivant  notre  examen  nous  trouvons  la  glande 
sous-maxillaire  du  côté  droit  un  peu  augmentée,    les 
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deux  glaodes  sublinguales  enflammées  font  saillie  sur 
le  plancher  buccal.  Du  côté  gauche,  parotide  et  sous- 
maxillaire  ne  semblent  pas  touchées.  Elles  ont  gardé 
leur  forme  normale  et  ne  sont  pas  douloureuses  à  la 
pression,  le  canal  de  Sténon  est  normal  de  ce  côté. 
La  salivation  est  abondante,  à  saveur  métallique,  la 
langue  fébrile,  l'haleine  fétide,  le  pharynx  est  rouge. 
La  mastication,  déjà  imparfaite  par  suite  d'une  denti- 
tion des  plus  défectueuses,estpresqu'impossible.  Nous 
notons  aussi  de  Tenchifrènement,  de  la  céphalalgie, 
une  augmentatioiï  de  température  peu  appréciable. 
L'ensemble  de  ces  phénomènes,  la  brusque  apparition 
de  cette  inflammation,  enfin  l'absence  absolue  d'anté- 
cédents chez  notre  malade,  nous  font  incriminer  à 
bon  droit  l'iodisme  ;  on  suspend  immédiatement  la 
médication  iodurée.  Les  jours  suivants,  la  température 
s'élève,  la  parotidedroite  augmente  encore  de  volume, 
on  note  un  peu  de  fluctuation.  En  présence  de  cette 
terminaison  par  suppuration,  fait  de  la  parotidite 
phlegmoneuse,  on  propose  au  malade  une  interven- 
tion chirurgicale;  il  l'accepte  et,  huit  jours  après,  il 
sort  de  l'hôpital  guéri.  Le  pus  n'a  pas  été  étudié  au 
point  de  vue  bactériologique. 

C'est  en  1820  que,  pour  la  première  fois,  Coindet 
employa  l'iode  comme  agent  thérapeutique;  il  ne 
tarda  pas  d'ailleurs  à  en  connaître  les  méfaits.  Puis 
HuFKLAND  en  1824,  Barbier  d'Amiens  en  1825,  Jahn 
en  1S20,  Cuillerier  en  1847  signalent  des  accidents 
iodo-iodurés.  Quelques  années  plus  tard,  Claude 
Bernaru  dans  son  magnifique  trailé  de  physiologie 
opératoire  (1859)  démontre  rafBnité  des  glandes  sali- 
vaires  pour  l'iode.  Il  faut  toutefois  arriver  en  1887 
pour  trouver  la  première  observation  typique  de 
parotidite  iodurée;  elle  est  due  à  Vcllars  :  c'est  un 
cas  de  parotidite  bilatérale  dont  le  début  survint  cinq 
heures  après  l'absorption  de  trois  grammes  d'iodure 
de  potassium  et  dont  la  résolution  fut  rapide.  Quelque 
temps  après  Régnier  et,  Miss  B^adoley  dans  sa 
thèse  (Paris  1887;,  traitent  de  l'iodisme  et  citent  tous 
deux  quelques  cas  de  parotidite  iodurée  unilatérale. 

En  1896,  Briquet,  d'Armentières,  reprend  la  ques- 
tion de  l'iodisme  ;  l'année  suivante  Comby  traite  des 
parotidites  toxiques.  Danlos,  en  1898,  et  la  même 
année  Ramonet  dans  sa  thèse  (Paris  1895),  tout 
récemment  enHn  Rîspal  (Toulouse  1902)  ont  apporté 
leur  contribution  à  l'étude  de  l'iodisme  des  glandes 
salivaires. 

Quel  est  donc  le  résultat  des  recherches  de  ces 
auteurs?  Les  physiologistes  qui  ont  étudié  la  ques- 
tion se  sont  surtout  occupés  d'envisager  le  mode 
d'élimination  de  l'iode  par  les  glandes  salivaires. 

Clauuk  Bi:itNARD  le  premier  nous  montre  avec  quelle 
riipidilé  l'iode  s'élimine  bien  avant  toutes  les  autres 


substances.  «  On  ouvre,  dit-il,  la  veine  crurale  d'un 
chien,  on  y  injecte  cinq  centimètres  cubes  d'une  solu- 
tion au  1/100  de  prussiate  jaune  de  potasse  et  une 
même  quantité  d'iodure  de  potassium.  L'iodure  de 
potassium  apparaît  instantanément  dans  la  salive  de 
l'animal  alors  qu'il  est  impossible  de  déceler  la  plus 
petite  quantité  de  ferrocyanure.  Par  contre  on  constate 
la  présence  de  cette  dernière  substance  dans  l'urine,  ce 
qui  est  une  preuve  de  la  pénétration  du  ferrocyanure 
dans  l'économie,  bien  que  les  glandes  salivaires  se 
refusent  à  l'éliminer  ».  Et  si  l'on  retrouve  des  traces 
d'iode  dans  la  salive  durant  des  semaines  entières 
alors  que  le  malade  ne  prend  plus  ce  médicament, 
c'est  que,  nous  dit  Claude  Bernard,  «  dans  l'organisme 
l'iode  se  meut  comme  dans  un  cercle.  Il  passe  dans  la 
salive  en  vertu  de  Taflinité  élective  des  glandes,  mais 
l'animal  continuant  à  avaler  sa  salive,  imprégnée 
qu'elle  est  de  ce  corps,  en  absorbe  de  nouvelles  . 
quantités.  » 

Dans  une  autre  expérience  enfin  le  savant  physiolo- 
giste nous  montre  combien  le  cycle  est  complet. 
Ayant  injecté  dans  le  conduit  parotidien  d'un  cheval 
une  solution  au  1/100  d'iodure  de  potassium,  il  lie  le 
conduit  au-dessus  de  la  canule  et  retrouve  immédia- 
tement l'iodure  de  potassium  dans  la  sécrétion  paroti- 
dienne  du  côté  opposé.  Donc  après  avoir  traversé 
toute  l'étendue  du  système  circulatoire,  la  substance 
injectée  a  été  de  nouveau  éliminée  par  les.  glandes 
dans  un  espace  de  temps  incroyablement  court.  Et 
ainsi  le  passage  de  l'iodure  s'effectue  non  seulement 
de  la  circulation  sanguine  vers  la  cavité  acineuse, 
mais  encore  de  dedans  en  dehors,  c'est-à-dire  de  la 
cavité  acineuse  vers  la  circulation  sanguine  (Ramonet). 
Retenons  de  ces  expériences  les  faits  suivants  : 

a)  La  rapidité  extraordinaire  des  phénomènes  d'in- 
flammation des  glandes  salivaires,  —  Miss  Braddley, 
dans  sa  thèse,  cite  un  cas  d'iodisme  où  l'on  constata 
l'inflammation  des  glandes  salivaires  six  minutes 
après  l'absorption  de  trois  grammes  d'iodure). 

p)  La  persistance  de  l'intoxication  alors  que  le 
malade  ne  prend  plus  d'iode,  —  Ramonet  a  décelé  la 
présence  de  ce  corps  dans  la  salive  d'un  malade  cbez 
qui  on  avait  suspendu  le  traitement  ioduré  depuis 
plus  de  trois  semaines. 

Les  hypothèses  émises  pour  expliquer  les  causes  de 
l'iodisme  sont  nombreuses,  par  contre  bien  peu 
sont  satisfaisantes.  Examinons-les  rapidement.  Tout 
d'abord  l'iodisme  n'est-il  pas  dû  aux  impuretés  que 
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peut  contenir  le  médicament  ?  Il  faut  écarter  cette 
opinion  puisque  l'on  n'observe  d'intoxication  que 
chez  certains  malades  et  non  chez  tous  ;  de  plus  ces 
impuretés  (acide  iodique,  iodates)  toujours  minimes 
grâce  à  la  parfaite  fabrication  du  médicament,  ont  été 
.  absorbées  par  certains  malades  sans  inconvénient. 
Ajoutons  que  l'iodure  de  potassium  semble  donner 
plus  d'accidents  que  l'iodure  de  sodium. 

Certains  auteurs  ont  encore  prétendu  que  les  causes 
de  l'iodisme  résident  uniquement  dans  la  question  de 
doses.  Le  professeur  Fournier  dans  son  «  Traitement 
de,  la  stfphiis  »  considère  les  doses  faibles  comme 
beaucoup  plus  nocives  que  les  dosés  fortes  (1897). 
Briquet  d'Armentières,  au  contraire,  conclut  que  plus 
la  dose  est  élevée  et  plus  on  court  le  risque  d'une 
intoxication.  Quelle  que  soit  l'opinion  des  auteurs  à 
ce  sujet,  il  est  très  vraisemblable  que  le  quotient 
quantitatif  ne  résume  point  en  lui  seul  la  cause  de 
l'iodisme.  Chez  notre  malade  la  dose  de  trois  grammes 
d'iodure  de  potassium  a  provoqué  des  phénomènes 
d'ioriisme  ;  chez  un  autre  emphysémateux  de  la 
clinique,  une  dose  de  0  gr.  25  d'iodure  de  potassium 
donna  les  mêmes  accidents  iodurés. 

Supposer  que  tous  ces  phénoniènes  d'iôdisme 
soient  dus  au  degré  de  tolérance  du  malade  paraît 
plus  exact,  et,  dès  lors,  l'idiosyncrasie  a  été  mise  en 
cause.  Malheureusement,  comme  le  dit  Ramonet,  ce 
terme  cache  notre  ignorance  et  ne  nous  explique  rien. 
Citons  aussi  pour  mémoire  la  théorie  très  contestée 
de  Kuss  qui  veut  trouver  la  cause  de  l'iodisme  dans 
l'état  du  pouls.  Certains  auteurs  ont  voulu  incriminer 
l'influence  du  système  nerveux  et  de  l'estomac,  pour 
d'autres  ce  serait  l'acidité  naturelle  des  sécrétions, 
en  particulier  Fhyperaciditô  gastrique  qui  favoriserait 
la  décomposition  secondaire  de  Tiodure.  Aussi  donne- 
t-on  parfois  l'iodure  de  potassium  enrobé  dans  une 
capsule  de  gluten  qui  ne  se  désagrège  que  dans  l'in- 
testin et  annule  de  cette  façon  l'action  possible  des 
sécrétions  gastriques.  Enfin  d'autres  auteurs  trouvent 
la  cause  de  l'iodisme  dans  une  élimination  défectueuse 
due  à  rimperméabihté  rénale. 

Quant  aux  raisons  à  invoquer  pour  expliquer  la 
localisation  aux  glandes  salivaires,  Ramonet  prétend 
que  l'état  de  la  bouche  et  des  dents  influe  considéra- 
blement sur  la  production  de  l'iodisme.  Il  y  aurait  là 
une  infection  ascendante  des  conduits  salivaires  qui 
se  produirait  d'autant  plus  facilement  que  leur  orifice 
plonge  dans  un  milieu  infecté. 
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Les  différents  cas  d'iodisme  salivaire  observés  dans 
la  clinique  médicale  de  la  Charité  confirment  pleine- 
ment cette  hypothèse.  Tous  les  malades,  en  effet,  chez 
qui  nous  eûmes  à  constater  une  intoxication  par  l'iode, 
avaient  tous  sans  exception  une  dentition  des  plus 
défectueuses,  alors  que  d^autres,  dont  l'état  de  la 
bouche  et  des  dents  était  satisfaisant,  purent  conti- 
nuer le  traitement  ioduré  sans  inconvénients. 

Le  diagnostic  différentiel  de  la  parotidite  iodurée 
unilatérale  a  été  très  discuté,  l'existence  de  cette 
dernière  a  même  été  niée  par  beaucoup  d'auteurs  : 
d'ailleurs  elle  est  assez  rare  puisque  nous  n'en  avons 
trouvé  que  quelques  cas  dans  la  littérature  médicale. 
L'observation  des  deux  malades  de  Régnier,  reprise 
la  même  année  par  Miss  Braddley  (1887),  fut  parti- 
culièrement contestée  par  Ramonet.  Celui-ci  ne  pré- 
tendit voir  dans  cette  localisation  que  de  l'adénite 
aiguë  de  la  région  parotidienne.  Voici  d'ailleurs 
quelles  étaient  ses  conclusions  à  ce  sujet  : 

a)  Une  intoxication  généralisée  porte  son  action  sur 
des  organes  symétriques. 

fi)  Les  deux  malades  de  Miss  Brâddley  auraient 
présenté  antérieurement  des  adénites  scrofuleuses. 

y)  11  ne  fut  point  fait  mention  dans  ces  deux  cas 
des  symptômes  concomitants  de  l'iodisme  (coryza), 
conjonctivite,  acné,  etc. 

8)  Le  seul  argument  qu'on  pourrait  invoquer  en  leur 
faveur  c'est  l'amélioration  observée  après  la  suppres- 
sion du  traitement  ioduré.  , 

Cette  argumentation,  si  précise  soit-elle  en  appa- 
rence, n'est  point  cependant  des  plus  exacte,  surtout 
si  nous  l'appliquons  à  notre  observation  relatée  plus 
haut. 

a)  Tout  d'abord  une  intoxication  généralisée  ne 
porte  pas  toujours  ses  actions  sur  des  organes  symé- 
triques. Nous  pouvons  même  aller  plus  loin  et  affirmer 
que  toutes  les  localisations  toxiques  qui  tirent  leur 
origine  d'une  infection  exogène  n'ont  pas  plus  de 
siège  de  prédilection  que  celles  qui  tirent  leur  origine 
d'une  infection  endogène.  Nous  n'en  donnerons  pour 
preuve  dans  la  première  catégorie  que  l'exemple  des 
paralysies  diphtériques  où  l'on  peut  rencontrer  les 
types  les  plus  variés  (thèse  de  Babonneix,  Paris  1904). 
Dans  la  deuxième  catégorie  nous  pouvons  prendre 
l'exemple  des  manifestations  goutteuses  qui  revêtent 
les  formes  les  plus  diverses  en  fuyant  semble- t-il  leur 
siège  de  prédilection. 

b)  Si  les  deux  sujets  de  Miss  Braddley  avaient 
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)[)ré8eDté  antérieurement  de  l'adénite  scrofuleuse, 
nôtre  malade  n'avait  rien  dans  ses  antécédents  ni  per- 
sonnels ni  héréditaires,  ni  oollatéraux  qui  puisse 
nous  faire  écarter  le  diagnostic  d'infection  iodurée 
unilatérale. 

c)  Chez  ce  malade  nous  avons  observé  tous  les 
signes  de  l'iodisme:  coryza,  éternuement,  douleur 
angineuse,  salive  à  saveur  salée  comme  métallique, 
(Fournier)  fétidité  de  l'haleine,  céphalalgie  violente  ; 
tels  furent  les  symptômes  -qui  accompagnèrent  l'hy- 
pertrophie de  la  parotide  droite. 

d)  Enfin  notre  malade  par  contre  n'a  pas  été  amé- 
lioré après  la  suppression  de  la  médication ;bien  mieux 
une  parotidite  phlegmoneuse  en  fut  la  terminaison. 

Il  ne  faut  voir  là,  à  noire  avis,  qu'une  simple 
infection  surajoutée.  L'iode  avait  irrité  et  produit  une 
inflammation  de  la  parotide  et  du  canal  de  Sténon. 
Ce  dernier,  plongeant  dans  un  milieu  infecté  (comme 
nous  l'avons  dit  plus  haut)  était  singulièrement  apte 
à  s'infecter  lui-même  d'abord,  et  à  charrier  ensuite 
l'infection  jusque  dans  les  acini  de  la  glande,  déter- 
minant ainsi  une  véritable  parotidite  phlegmoneuse. 

Nous  conclurons  cette  très  rapide  revue  en  disant 
que  la  parotidite  iodurée  unilatérale,  quoique  rare, 
peut  cependant  se  rencontrer.  Nous  admettrons  avec 
Ramonet  que  dans  le  cas  que  nous  avons  rapporté 
ici,  les  accidents  inflammatoires  furent  provoqués  I 
par  l'iode  et  que  la  cause  continuatrice  de  l'affection 
fut  l'infection  surajoutée.     , 
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Professeur  agrégé  Ingelrans. 

INFORMATIONS  CLINIQUES.  —  I.  Un  enfant  de 
huit  à  dix  ans,  de  souche  neuro-arthritique,  fils  d'un 
goutteux  et  d'une  neurasthénique,  ayant  eu  des  ter- 
reurs nocturnes  dans  la  première  enfance,  dUntelligence 
développée  mais  de  sensibilité  excessive  et  de  volonté 
médiocre,  commence  un  beau  jour  à  faire  des  grimaces 
du  visage  et  à  secouer  la  tête  d'une  façon  ridicule.  Un 
autre  renifle,  un  troisième  hausse  les  épaules.  La 
volonté  n'y  peut  rien,  si  ce  n'est  pendant  les  courts 
instants  où  le  malade  a  peur  ou  bien  se  sent  observé  ; 
il  refrène  alors  ses  gestes  absurdes  et  répétés,  sauf  à 

(i)  Nous  avons  fait  de  nombreux  emprunts  pour  la  rédaction 
de  cet  article  à  Touv^age  fondamental  de  Mbige  et  Feindel. 


liquider  son  arriéré  dans  les  minutes  qui  vont  suivre 
en  laissant  alors  aller  la  bride  à  son  besoin  morbide  de 
mouvements  stéréotypés,  impérieux  et  indéfiniment 
réitérés,  excepté  pendant  les  périodes  de  sommeil  où 
tout  sarréte.  De  tels  malades  sont  des  tiqueurs  ;  il  y  a 
de  grands  lies  et  ée  petiis  tics^  il  en  est  qui  disparaissent 
pour  faire  place  à  d  autres,  il  en  est  qui  s*implantent 
sans  se  modifier.  On  rencontre  des  tics  des  membres, 
des  paupières,  du  nez,  des  lèvres,  du  cou,  du  tronc, 
des  sphincters,  etc.  Leur  nature  est  toujours  la  même, 
leurs  modalités  sont  infiniment  variables.  Ils  disparais- 
sent lors  de  l'adolescence  ou,  au  contraire,  persistent  à 
l'âge  adulte.  C*est  affaire  de  terrain  et  de  thérapeutique. 

H.  Un  garçon  ou  une  fiUe  d'une  dizaine  d'années 
présentent  des  tics  de  la  face  c|u  genre  de  ceux  qu'on 
vient  devoir.  Quelquclois,  avec  les  secous^s  du  visa^, 
des  bruits  laryngés  expiratoires  se  font  entendre.  Plus 
tard,  le  tic  gagne  les  épaules  et  les  bras  :  l'enfant  porte 
le  tronc  à  droite  ou  à  gauche,  frappe  du  pied,  pousse 
un  petit  cri  inarticulé.  Tout  peut  en  rester  là  :  mais  les 
tics  ne  s'améliorent  pas  chez  ces  jeunes  efifants  :  quel- 
ques mois,  quelques  années  se  passent  et  un  moment 
vient  où  le  cri  inarticulé  est  remplacé  par  une  excla- 
mation ou  une  phrase  brève,  de  signification  ordurière. 
Ces  mots  sont  émi*^  à  haute  voix,  sans  aucune  retenue  : 
une  impulsion  irrésistible  pousse  le  sujet  à  les  proférer: 
c'est  de  la  coprolalie  Parlois,  on  note  en  outre  de  l'^c^o- 
lalie,  c'est-à-dire  une  tendance  à  répéter  les  derniers 
mots  entendus  Cette  singulière  modalité  des  tics  avec 
accompagnement  d'interjections  à  caractère  scatolo- 
gique,  c'est  la  maladie  des  tics  de  Gilles  de  i-a  Tourettb, 
Cette  forme  clinique  aboutit  à  la  généralisation  des 
accidents  convulsifs;  c'est  le  degré  le  plus  élevé  qu'ils 
puissent  atteindre,  c'est  l'apogée  du  tic  (Meige). 

III.  Une  jeune  fille  d'une  vingtaine  d'années,  née  de 
père  alcoolique  et  de  mère  hystériquQ,  —  un  adulte  mi- 
graineux menant  une  existence  à  secousses  et  à  excès  de 
toute  sorte, — un  sujet  paraissant  sain,  mais  fils  d'aUéné, 
sont  pris  progressivement  d'une  espèce  de  torticotis 
particulière.  Ils  tournent  la  tête,  comme  pour  regarder 
de  côté,  par  une  secousse  brusque  qui  recommence 
l'instant  d'après  ;  ou  bien,  ils  maintiennent  pendant 
des  heures  leur  tête  tournée  et  inclinée  sur  l'épaule  par 
une  contraction  tonique  permanente.  Ils  se  plaignent 
de  gêne  et  de  tension  dans  les  muscles  du  cou  ;  mais  ils 
ne  cessent  de  tiquer  de  la  sorte.  C'est  la  variété  si 
curieuse  qu'on  a  dénommée  le  torticolis  mental. 

Dans  ce  torticolis  mental,  le  malade  peut  corriger 
immédiatement  et  complètement  son  tic  par  un  procédé 
de  son  choix,  par  un  geste  que  Meige  appelle  le  geste 
antagoniste  efficace.  Ainsi,  un  malade  dont  la  tète  se 
tourne  irrésistiblement  la  redresse  -aioBsitôt  en  postai 
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son  doigt  sur  le  menton  et  la  tête  restera  droite  tant  que 
le  doigt  ne  sera  pas  retiré.  Le  torticolis  mental  est  un 
des  tics  les  plus  tenaces  ;  il  peut  persister  dix,  quinze 
ans  et  plus. 

'  IV.  Un  tiqueur  d'une  autre  catégorie  pourra  offrir  de 
Taérophagie  :  il  aura  des  spasmes  musculaires  provo- 
quant alternativement  la  déglutition  et  Texpulsion 
d*mne  certaine  quantité  d'air.  Cet  air  va  dans  le  pha- 
.  rynx,  dans  l'oesophage  et  quelquefois  dans  l'estomac  : 
c'est  le  tic  aérophagique, 

ÉNDICATIONS  PATHOGÉNIQUES.  -  On  pourrait 
multiplier  à  Tinfini  les  exemples  de  tics.  Tous  sont  des 
psychonévroses,  des  cérébropathies  psychomotrices  ;  le 
trouble  mçntal  qui  permet  la  production  d'un  tic  est 
une  imperfection  de  la  volonté,  un  état  de  déséquilibre 
ou  d'infantilisme  mental.  Le  trouble  moteur  qui  traduit 
cet  état  est  provoqué  par  une  incitation  venue  de  Texté- 
térieur  ou  par  une  idée:  le  mouvement  produit  est 
habituel,  automatique,  excessif,  intempestif.  Ce  mou- 
vement est  convulsif,  mais  c'est  un  acte  coordonné, 
adapté  à  un  but,  un  geste  de  défense,  une  expression 
mimique.    Les  contractions  musculaires,  en  outre,  se 
succèdent  à  intervalles  inégaux,  par  accès,  et  la  volonté 
les  réfrène  pour  un  temps,  de  môme  que  la  distraction 
les  atténue  et  que  le  sommeil  les  supprime  :  elles  ne  sont 
paè  douloureuses.  Tels  sont  les  caractères  que  Meige 
assigne  aux  tics. 

Les  tiqueurs  ont  une.  tournure  mentale  qui  marque 
plus  ou  moins  de  déséquilibration  (Brissaud).  En  outre, 
ils  présentent  l'état  d'esprit  d'un  âge  inférieur  à  celui 
qu'ils  ont  en  réalité.  Ce  sont  de  grands  enfants  mal  éle- 
vés, accoutumés  à  voir  céder  à  tous  leurs  caprices, 
n'ayant  jamais  appris  à  discipliner  leurs  actes  volon- 
taires (Meige  et  Feindel).  L'imitation  joue  un  rôle 
important  dans  la  genèse  des  tics,  surtout  en  ce  qui  a 
trait  aux  jeunes  sujets. 

Le  traitement  des  tics  doit  donc  avant  tout  s'adresser 
à  la  volonté  et  s'eflforcer  d'être  éducateur  ou  réédu- 
cateur. Le  pronostic  du  tic  dépend,  en  effet,  tout  entier 
de  l'état  mental  du  tiqueur  et  qui  peut  vouloir  peut 
guérir.  Toutefois,  le  malade  livré  à  lui-môme  ne  guérit 
que  tout  à  fait  exceptionnellement,  tandis  qu'un  trai- 
tement régulier  pourra  l'améliorer  et  même  le  débar- 
rasser pour  toujours  de  sa  psychonévrose. 

D'autre  part,  les  petits  tics  abandonnés  à  leur  évolu- 
tion sans  correctifs  peuvent  devenir  grands  et,  comme 
les  naalades  sont  déjà  des  anormaux  au  point  de  vue 
mental,  des  tics  invétérés  arrivent  parfois  à  déterminer 
chez  eux  un  syndrome  obsédant  ou  des  idées  hypo- 
condriaques. 

Disons-le  aussi,  la  maladie  des  tics  de  Gii^les  de  la 


Tourette  peut  aboutir  à  la  démence  et,  d'autre  part,  le 
torticolis  mental  n'est  parfois  qu'un  symptôme  de 
paralysie  générale  au  début. 

TRAITEMENT.  —  Prophylaxie  et  rééducation  sont 
les  deux  termes  du  traitement  de  la  maladie  des  tics. 

PROPHYLAXIE.  —  Le  mieux  est  évidemment  d'empê- 
cher la  production  des  tics  chez  les  prédisposés.   Pour 
cela,  c'est  avant  tout  à  lutter  contre  l'hérédité  nerveuse 
que  le  médecin  devra  s'employer  et  l'on  se  rend  compte 
que  nous  ne  puissions  entrer  ici  dans  aucun  détail  à  ce 
sujet.  Ce  qu'il  faut  bien  savoir  toutefois,  cest  qu'un  tic 
a  toujours  une  cause,  souvent  minime  et  difficile  à 
découvrir,  mais  une  cause  qui  a  provoqué  un  geste  dçnt 
la  répétition  n'a  plus  cessé.  Il  ne  sera  donc  pas  mauvais 
de  soigner,  chez  les  enfants  prédisposés,  les  bobos  qui 
paurraiéAt  créer  des  tics  de  frottement,  de  grattage,  de 
succion,  etc.  Les  tics  des  paupières  naissent  parfois  de 
la  présence  de  corps  étrangers  ou  de  conjonctivites  :   la 
guérison  de  granulations  conjonctivales  peut  supprimer 
le  tic. En  corrigeant  des  troubles  visuels  (myopie,etc.),on 
corrigera  par  le  fait  môme  des  tics  des  globes  oculaires. 
Les  coryzas,  les  inflammations,  gerçures  et  furoncles  du 
nez  entretiennent  des  tics  des  narines.  Les  caries  den- 
taires, les  implantations  vicieuses  des  dents,  perpétuent 
les  tics  de  la  langue.  Les  gerçures  des  lèvres  provoquent 
des  tics  de  mordillement  et  de  la  cheilophagie.   Enfin, 
faut  il  dire  que  le  port  de  chapeaux  trop  étroits  ou  de 
cols  serrants  entretient  des  tics  de  hochement  de  tête 
ou  de  haussement  d'épaules }  Chaque  modalité  peut 
avoir  sa  raison  d'être  dans  d'aussi  petites  causes  ;  on 
devra  donc  supprimer  tout  ce  qui  constituerait  un  appel 
pour  un  acte  de  défense  capable  de  se  répéter  et  de 
constituer  plus  tard  des  tics.  On  devra  aussi  surveiller 
avec  attention  la  période  de  la  puberté  et  l'époque  de 
l'instauration  des  règles  :  cette  phase   du  développe- 
ment facilite  l'éclosion  des  tics. 

L'imitation  est  une  cause  occasionnelle  courante,  mais 
bien  malaisée  à  éviter.  Toutefois,  on  devra  recommander 
aux  parents  d'éviter,  par  une  surveillance  et  une  sévérité 
appropriées,  que  leurs  enfants  répètent  par  jeu  des  gri- 
maces qu'ils  auraient  vu  faire,  si  ces  enfants  sont  d'un 
naturel  assez  nerveux  pour  qu'on  aît  à  craindre  par  la 
suite  une  incitation  involontaire,  un  tic  définitif. 

Le  surmenage  cérébral  et,  au  pôle  opposé,  l'oisiveté 
permettent  à  des  habitudes  fonctionnelles  vicieuses  de 
s'implanter.  C'est  encore  de  la  prophylaxie  bien  conçue 
que  de  combattre  ces  excès  chez  des  prédisposés. 
Ajoutons  que  certains  tics  sont  presque  de  nécessité  dans 
quelques  professions  où  les  mêmes  gestes  se  répètent 
automatiquement  pendant  des  années  :  ces  tics  pro- 
fessionnels sont  moins  à  craindre  que  d'autres,  car  ils 
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relèvent  plus  de  l'habitude  que  d'une  faiblesse  native 
ou  acquise  de  la  volonté. 

TRAITEMENT  CURATEUR. —  La  rééducation  est  la 
seule  méthode  thérapeutique  réellement  efficace,  puis- 
qu'il s'agit  en  somme  d'amender  une  psychonévrose 
dominée  par  une  imperfection  de  la  volonté. 

Rééducation.  —  La  rééducation  peut  se  faire  par  la 
méthode  de  Brissaud  ou  par  la  méthode  de  Pitres. 

Méthode  de  Brissaud.  — La  méthode  de  Brissaud  est 
basée  sur  la  discipline  de  l'immobilité  et  du  mouvement: 
elle  emploie  l'immobilisation  des  mouvements  et  les 
mouvements  d'immobilisation. 

On  exerce  le  tiqueur  à  conserver  l'immobilité  absolue, 
photographique,  de  ses  membres  et  de  son  visage 
une  seconde,  puis  deux,  puis  trois.  11  ne  faut  pas  aug- 
menter trop  rapidement  cette  durée  d'immobilisation. 
Le  tout  est  de  ne  pas  perdre  de  terrain  ;  on  annoncera 
au  malade  combien  de  temps  on  veut  qu'il  se  tienne 
tranquille,  on  lui  affirmera  qu'il  peut  se  contenir  pen- 
dant cette  durée,  etc.  Petit  à  petit,  on  arrivera  à  des 
séances  de  cinq  minutes  :  alors,  au  lieu  de  laisser  le 
sujet  assis,  on  s'efforcera  de  lui  faire  garder  l'immobilité 
dans  la  station  debout  et  dans  diverses  positions. 

En  outre,  le  tiqueur  devra  apprendre  la  discipline 
des  mouvements  faire  des  mouvements  lents,  régu- 
liers et  corrects  au  commandement.  De  courtes  séances 
d'abord,  pîiis  vingt  minutes,  enfin  une  heure,  pendant 
lequel  temps  chaque  exercice  simple  de  tel  ou  tel  groupe 
musculaire  ne  dépassera  guère  cinq  ou  six  minutes. 
Pas  de  fatigue,  mais  une  répétition  trois,  quatre,  six 
fois  par  jour,  aux  mêmes  heures,  avec  une  séancje  en 
présence  du  médecin,  les  autres  en  face  d'une  personne 
capable  de  bien  surveiller  le  sujet  qu'on  rééduque. 

Les  exercices  à  domicile  seront  exécutés  devant  un 
miroir,  pour  que  le  tiqueur  se  rende  compte  exacte- 
ment du  degré  de  son  immobilité. 

Voilà  les  bases  générales  de  la  méthode  de  la  réédu- 
cation dans  le  traitement  des  tics.  Il  faut  beaucoup  de 
persévérance,  beaucoup  de  temps,  et  il  est  indispensable 
de  continuer  la  gymnastique  spéciale  qu'on  Vient  de 
dire,  assez  longtemps  encore  après  que  le  tic  semble 
guéri. 

Il  faut  encore  imposer  au  malade  un  programme 
de  vie  Journalière,  fixé  heure  par  heure,  et  qu'il 
doit  exécuter  ponctuellement  ;  car  il  a  d'ordinaire  une 
manière  de  vivre  irrégulière  et  sans  méthode,  nui- 
sible au  perfectionnement  de  sa  volonté.  Modifier  ces 
habitudes  est  une  partie  importante  du  programme. 

Voici  des  exemples  particuliers  concernant  la  réédu- 
cation des  mouvements  dans  tel  ou  tel  cas  : 

7/c  des  paupières,  clignotement  :  faire  fermer,  puis  ouvrir 


les  yeux  au  commandement;  maintenir  les  paupières 
closes,  puis  ouvertes  pendant  un  temps  ;  fermer  un  œil, 
puis  l'autre  en  ouvrant  simultanément  ou  fermant  la 
bouche.  Faire  suivre  de  l'œil  un  objet  qui  se  déplace 
lentement,  etc.  .       - 

r/c  fâc/a/ (oculaire  et  buccal):  Trois  fois  chaque  jour 
se  regarder  deux  minutes  dans  une  glace  en  maintenant 
rimmobilité  absolue:  pendant  deux  minutes  lire  à  haute 
voix;  pendant  deux  minutes  parler  devant  sa  glace,  etc. 

Torticolis  mental  ^^^  Se  tenir  debout  devant  la  glace  et 
conserver  une  position  correcte  de  la  tête  et  du  tronc: 
plus  tard,  lever  les  bras,  tourner  la  tête  à  droite  ou  à 
gauche,  la  maintenir  dans  cette  position,  etc. 

On  pourrait  multiplier  ces  schémas,  mais  on  voit  ce 
dont  il  s'agit.  En  même  temps  qu'ils  feront  ces  exercices 
réglés  comme  durée  et  comme  nature,  les  malades 
pourront  avec  profit  se  livrer  à  tous  ceux  qui  seront  de 
nature  à  maîtriser  leurs  gestes  involontaires  :  ainsi  la 
gymnastique,  l'escrime,  le  canotage,  la  bicyclette,  le 
lawn-tennis,  etc. 

Méthode  d©  Pitres.  —  A  côté  de  la.  méthode  de' réédu- 
cation de  Brissaud,  signalons  celle  de  Pitres,  basée  sur 
la  régularisation  des  actes  respiratoires. 

On  a  constaté  qu'un  tic  s'atténue  ou  disparait  lorsque 
le  rythme  respiratoire  devient  protond  et  régulier. 
Partant  de  ce  fait  d'observation  (et  nous  né  voulons  rien 
dire  ici  de  son  interprétation)  on  fait  placer  le  tiqueur 
la  tête  fixe,  le  dos  contre  une  muraille,  les  talons  joints, 
les  bras  pendants.  Pendant  deux  minutes,  il  récite  à 
haute  voix  une  fable  en  faisant  tous  les  deux  ou  trois 
vers  une  inspiration  lente  et  profonde.  Après  cette  réci- 
tation, on  lui  fait  faire  des  inspirations  et  expirations 
également  lentes  et  profondes,  avec  élévation  lente  des 
bras  dans  l'inspiration,  abaissement  lent  dans  l'expi- 
ration. Les  premiers  jours,  cela  se  répétera  toutes  les 
trois  heures,  puis  on  espace  les  intervalles  en  allongeant 
chaque  séance,  qui  peuvent  alors  durer  un  quart  d'heure. 
On  continue  ainsi  un  temps  variable,  puis  on  suit  en 
sens  inverse  les  étapes  parcourues,  jusqu'à  suppressioq 
du  traitement. 

Repos  et  isolennent.  —  Les  malades  doivent  autant 
que  possible  rester  au  lit  une  douzaine  d'heures  ;  de 
plus,  dans  la  journée,  deux  heures  de  repos  sur  une 
chaise  longue  à  un  moment  déterminé  sont  parfois  à 
recommander.  Le  séjour  absolu  au  lit  pendant  plu- 
sieurs jours  aura  un  efifet  calmant  dans  des  cas  rebelles. 
Parfois,  l'isolement  dans  une  maison  de  santé,  comme 
on  le  fait  chez  les  neurasthéniques  et  chez  les  hystéri- 
ques, trouvera  son  indication,  mais  à  titre  transitoire  et 
exceptionnel.  La  psycliotliérapie,  c'est-à-dire  la  réédu- 
cation de  la  volonté  par  un  médecm  patient  ne  devra, 
au  contraire,  jamais  être  oubliée,  car  c'est  la  base  même 
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:d*^n  traitement  pathogénique,  infiniment  préférable  à 
rhypnotisme  sur  lequel  il  ne  faut  pas  compter.  Quant , 
aux  interrentions  chirurgicales  et  au  traitement  par 
dm  apjiareilB  quelconques,  ils  sont  absolument  à  rejeter 
dans  tous  les  cas  :  on  doit  en  dire  autant  de  rélectro- 
thérapie  et  de  la  mécanothérapie. 

Hygiène  et  médicaments.  —  L'hygiène,  sous  tous  ses  ' 
modes,  sera  scrupuleusement  respectée.  Tout  ce  qui 
tendrait  à  exciter  le  système  nerveux,  tendrait,  on  le 
comprend,  à  exaspérer  les  tics. 

Pas  de  douches  froides;  des  bains  tièdes  ou  des  douches 
tièdes,  voilà  pour  l'hydrothérapie  proprement  dite.  On 
peut  conseiller  une  cure  climatérique  ou  thermale  ;  les 
bains  de  mer  ne  sont  pas  toujours  recommandables, 
mais  il  serait  peut-être  injuste  de  défendre  un  séjour  au 
bord  de  la  mer. 

Reste  la  question  des  médicaments  :  les  bromures 
et  la  valériane  sont,  à  vrai  dire,  les  seuls  qui  puissent 
être  tolérés.  Un  médecin  prudent  se  souviendra  du 
primo  non  nocere  et  comprendra  que  le  tiqueur  n'est  pas 
de  taille,  de  par  son  tempérament,  à  supporter  sans 
encombre  des  médicaments  actifs  de  tout  genre  pour 
lesquels  Taccoutumance  viendrait  vite,  en  même  temps 
que  la  faiblesse  irritable  du  sujet  ne  manquerait  pas  de 
s'aggraver.  C*est  affaire  de  clinique, ^ilnais  en  pareille 
matière,  l'abstention  Tant  toujours  mieux  que  l'abus. 


Gingivo-Stomatites 

D'  Caumartîn. 
/.    GINGIVO-STOMATITES  EN  GÉNÉRAL 

INFORMATIONS  CLINIQUES,  —  I.  Un  fumeur, 
un  diabétique,  une  femme  enceinte  ou  simplement  un 
individu  dont  les  dents  sont  recouvertes  de  tartre, 
éprouve  dans  la  bouche  une  sensation  de  sécheresse,  les 
gencives  sont  rouges,  tuméfiées.  A  cette  phase  érythé- 
mateuse  succède  une  phase  exsudative,  au  cours  de 
laquelle  des  dépôts  blanchâtres  se  forment  au  collet  des 
dents,  l'haleine  devient  fétide,  la  salivation  exagérée. 
Enfin  le  bord  libre  des  gencives  s'ulcère,  la  mastication 
devient  difficile,  les  gencives  saignent,  les  dents  s'ébran- 
lent, les  ganglions  sous-maxillaires  s'engorgent  et 
constituent  une  phase  ulcéreuse.  Il  s'agit  d'une  stomatite 
septique  banale. 

II.  Un  nourrisson,  un  adulte  au  régime  lacté  voient 
survenir  dans  la  bouche  des  vésicules  qui  crèvent  et 
laissent  des  ulcérations  ;  chez  un  vieillard,  un  cachec- 
tique, un  vieil  urinaire,  la  langue  et  la  muqueuse  buc- 
cale se  recouvrent  de  plaques  blanches  laiteuses.  Ce 
sont  autant  de  gingivo^stomatites  spécifiques  (aphtes, 
muguet). 


III.  Un  syphilitique  en  traitement,  ua  ouvrier  d'une 
manufacture  d'allumettes  éprouvent,  du  côté  de  la 
bouche,  des  symptômes  d'inflammation  qui  vont  s'açr 
centuant  si  on  n'intervient  pas.  C'est  de  la  gï'ngïvo-s/o- 
mcUite  toxi-septique  (mercurielle,  phosphorée). 

INDICATIONS  PATHOGÈNIQUES.  -  Une  cause 
unique,  si  l'on  va  au  fond  des  choses,  provoque  ces 
différentes  stomatites,*  l'infection  ;  infection  banale  ou 
spécifique,  favorisée  ou  non  par  la  présence  d'une  subs- 
tance toxique  ou  par  l'état  général  du  sujet. 

L'indication  essentielle  est  donc  de  combattre  cette 
infection. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  sera  curatif  ;  dans 
bien  des  cas,  il  aurait  dû  être  préventif* 

TRAITEMENT  PRÉVENTIF.  —  Au  premier  plan  se 
placent  les  soins  d'hygiène  buccale  quotidienne  :  à 
savoir  le  brossage  des  dents,  de  préférence  le  soir, 
avec  une  brosse  dure  chargée  de  poudre  alcaline  et 
antiseptique  ou  de  savon;  l'ablation  à  l'aide  du  cure- 
dents  des  débris  d'aliments  qui  séjournent  dans  les 
interstices  dentaires. 

L'extraction  des  racines,  l'obturation  des  dents 
cariées  afin  de  permettre  la  mastication  sur  l'arcade 
maxillaire  tout  entière,  la  suppression  des  causes  d'irri- 
tation locale  (tel  que  l'usage  du  tabac  et  de  l'alcool,  etc.) 
ne  doivent  point  être  oubliés. 

Tous  ces  soins  hygiéniques  doivent  être  plus  minu- 
tieux encore  quand  il  existe  une  cause  favorisante  de 
l'infection  buccale,  telle  qu'une  grossesse,  que  le^  dia- 
bète, qu'un  traitement  mercuriel,  qu'une  maladie 
générale. 

TRAITEMENT  CURATIF.  —  Quelle  que  soit  la  cause 
de  la  gingivo  stomatite,  la  première  chose  à  faire  est  le 
nettoyage  des  dents.  Avec  des  instruments  en  cuiller,  il 
faut  gratter  les  dents  en  évitant  toutefois  une  pression 
trop  forte  qui  pourrait  entamer  l'émail.  On  visitera  soi- 
gneusement les  points  d'élection  où  se  dépose  le  tartre, 
à  savoir  la  face  postérieure  des  incisives  inférieures  et  la 
face  externe  des  molaires  supérieures.  11  est  en  outre 
indispensable  d'enlever  les  parcelles  de  tartre  qui  s'insi- 
nuent sous  les  gencives  et  y  jouent  le  rôle  de  corps 
étrangers  septiques. 

Quand  tout  le  tartre  a  été  enlevé,  quand,  avec  un 
tampon  de  ouate,  on  a  essuyé  le  collet  des  dents  et  fait 
disparaître  l'exsudat  qui  t'y  est  déposé,  alors  —  mais 
alors  seulement  —  on  peut  avec  fruit  faire  des  appli- 
cations antiseptiques  :  Ces  applications  consisteront  en  ^ 
l'attouctiement  des  ulcérations  avec  l'acide  chro- 
mique  à  un  dixième  ou  de  la  teinture  d'iode,  en  de 
grands  lavages  buccaux  avec  le  bock  pour  déterger 
les  ulcérations,  avec  une  solution  de  permanganate  à 
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1  des  gargartsmes  antlsep- 

à  laquelle  on  ajoute  deux  fois 
,  au  thymol  à  un  pour  mille, 
itre  mille. 

iTlTES  ES  PARTICULIER 
MATITES  SEPTIQUES 
matite  tartrique 

'NIQUES.  —  Chez  un  adulte 
nts  apparaît  sans  cause  connue 
des  gencives  localisée  d'abord 
•ieures  ;  le  tabac,  les  boissons 
portables,  la  mastication  elle- 
iRstate  que  les  gencives  sont 
es  ;  le  bord  libre  est  ulcéré, 
risàtre.  Au  bout  de  quelques 
ivahie,  l'haleine  devient  fétide, 
et  le  malade  est  obligé  de 
a  gingivo-stomalite  tartrique. 

'OGÊ.V^QUES.  —  Le  tartre, 
)mme  corps  étranger  scptique. 
souvent  à  propos  d'un  excès 
ool  par  exemple,  à  l'occasion 
mauvais  (^lat  général  :  maladie 
ssesse.  Il  est  donc  indiqué 
de  l'antisepsie  et  de  supprimer 


lostic  pos< 

lire.  Elle  c 


1  mter- 
:  se  produire.  Elle  consistera 
tieux  des  dents,  au  cours 
oin  le  tartre  et  l'exsudat  qui 
1  à  l'aide  d'un  stylet  très  petit 
s  bords  ulcérés  des  gencives 
avec  une  solution  concentrée 
seille  au  malade  des  lavages 
axygénée  au  tiers, 
nmédiat  :  après  vingt-quatre 
lélioration  extraordinaire  ;  et 
inze  jours  ont  épuisé  înutile- 
slutions  antiseptiques  voient, 
ngivite  disparaître  très  rapi- 

.de  deux  ou  trois  jours  après 
recherche  les  poitits  restés 
général  de  les  toucher  à  la 

lera  au  malade  d'éviter  toutes 
de,  de  supprimer  le  tabac  et 
ns  l'avenir  les  soins  hygiéni-  , 
cariées  ou  des  racines  qui  i 


empêchent  la  mastication  d'un  côté,  il  feut  les  soigner 
.  ou  les  enlever  pour  éviter  l'accumulation  du  tartre. 
Lagingivo-stomatitedes  femmes  enceintes,  des  diabé- 
tiques, des  urémiques,  celle  qui  survient  au  cours  des 
maladies  infectieuses  reconnaissent  comme  cause  le 
mauvais  état  de  la  bouche,  favorisé  par  la  tncHodre 
résistance  des  tissus.  Elles  sont  justiciables  du  même 
traitement. 

b)  Stomatite  ulcâro-membraneuse 

INFORMA  TIONS  CLINIQUES.  —  Un  enfant  de  cinq 
à  sept  ans  qui  fait  ses  premières  molaires,  un  adulte  qui 
pousse  ses  dents  de  sagesse  éprouve  une  douleur  vive  à 
la  déglutition  au  niveau  de  l'angle  du  maxillaire.  Quel- 
quefois il  existe  des  phénomènes  généraux  d'ailleurs  peu 
marqués,  delà  Bèvre,  de  la  courbature,  de  la  céphalalgie. 
A  l'examen,  on  constate  autour  de  la  dent  de  sagesse 
ou  de  la  dent  de  six  ans,  d'un  seul  c6té  d'abord,  tin  peu 
de  tuméfaction,  de  rougeur  de  ta  gencive  :  si  l'on  a  été 
appelé  plus  tard,  on  aperçoit  des  ulcérations  :  le  bord 
des  gencives  est  enlevé  comme  à  l'emporte-pièce  ;  autour 
de  la  dent  de  sagesse,  la  gencive  plus  molle  se  laisse 
décoller  et  ulcérer  largement;  l'ulcération  est  souvent 
assez  étendue  à  bords  déchiquetés,  à  fond  gris  jaunâtre, 
empiétant  sur  le  sillon  gingivo-jugai. 

Si  on  laisse  la  maladie  évoluer,  les  uicératioAs gagnent* 
le  côté  opposé,  envahissent  la  &ce  interne  des  joues,  le 
voile  du  palais,  les  lèvres.  L'affection  peut  durer  indéfi- 
niment, aboutir  à  la  chute  des  dents,  à  la  nécrose  des 
bords  alvéolaires.  L'haleine  devient  extrêmement  fétide, 
la  mastication  très  douloureuse:  les  ganglions  sous- 
maxillaires  s'engorgent  et  peuvent  devenir  le  siège  d'un 
adéno-phlegmon. 

INDICATIONS  PATHOGÈNIQUES.  —  Il  n'y  a  pas 
de  microbe  spécifique  connu  de  la  stomatite  ulcéro- 
membraneuse.  C'çst  une  stomatite  infectieuse,  mais 
poly-microbienne  causée  par  les  microorganismes  qui 
habitent  normalement  la  cavité  buccale.  Cette  affection 
est  contagieuse  et  peut  prendre  un  caractère  épidé- 
mique  dans  les  agglomérations  d'individus  réunis  dans 
de  mauvaises  conditions  hygiéniques,  dans  les  casernes, 
les  prisons.  D'où  des  moyens  prophylactiques  à  côté  du 
traitement  curatif. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  classique  de  la 
stomatite  ulcéro  membraneuse  consiste  dans  l'emploi 
du  cblorate  de  potasse  intus  et  extra.  On  l'a  consi- 
déré à  tort  comme  spécifique  ;  il  ne  peut  Atre  empk^ 
que  comme  adjuvant.  Ce  traitement  doit  céder  le  pas  à 
des  moyens  plus  efficaces. 

Il  faut  d'abord,  comme  dans  toutes  les  stomatites, 
nettoyer  les  contours  des  dents,  puis  soigner  les  ulcé- 
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rations.  Un  des  meilleurs  topiques  est  l'acide  chlorhy-  ! 

* 

drlque  au  dixième  :  on  applique  sur  les  ulcérations  un 
tampon  d'ouate  imbibé  de  la  solution  et  on  projette 
aussitôt  un  jet  de  liquide  alcalin  ou  antiseptique  pour 
enlever  l'excès  d'acide.  Il  convient  de  ne  laisser  échapper 
aucune  ulcération  et  rechercher  avec  soin  celles  qui 
existent  dans  les  interstices  dentaires.  Deux  applications 
d'acide  chlorhydrique,  à  un  ou  deux  jours  d'intervalle, 
suffisent  en  général. 

On  recommandera  en  même  temps  les  lavnges  fré- 
quents avec  une  solution  antiseptique  telle  que  eau 
oxygénée,  thymol,  sublimé. 

Puis,  quand  la  guérison  est  obtenue,  il  est  indiqué 

d'extraire  les  dents  car  ées  et  les  racines. 
TRAITEMENT  PROPHYLACTIQUE.  — S'il  s'agit  d'une 

épidépaie  de  stomatite  ulcéro-membraneuse,  il  faut  pro- 
téger les  individus  indemnes  par  l'Isolement  des 
malades  et  en  évitant  la  contamination  paV  la  désin- 
fection des  cuillers,  des  fourchettes,  etc. 

B.  —  6IN6IV0-ST0MATITES  SPÉCIFIQUES 
a)  6ingiTO*Stonati*e  aphtense 

INFORMA TIONS  CLINIQUES,  —a)  Un  nourrisson, 
un  adulte  au  régime  lacté,  un  individu  occupé  à  traire 
les  vaches  voit  apparaître  dans  la  bouche  de  petites 
tpches  rouges  situées  dans  les  sillons  gingivo-labiaux 
supérieurs,  à  la  pointe  et  sur  les  bords  de  la  langue.  A 
ces  taches  succèdent  rapidement  des  papules  et  des 
vésicules  qui  éclatent  et  laissent  de  petites  ulcérations 
qui  deviennent  confluentes.  Ces  ulcérations  sont  très 
douloureuses,  gênent  la  succion  chez  le  nourrisson,  la 
mastication  chez  l'adulte.  Cette  éruption  s'accompagne 
ou  non  de  phénomènes  généraux.  Il  s'agit  de  \di  fièvre 
aphteuse, 

b)  Dans  d'autres  cas  chez  l'adulte,  à  propos  d'une 
irritation  passagère,  contact  de  fumée  de  tabac  fort, 
mastication  de  noix  par  exemple,  quelques  vésicules 
isolées  apparaissent  dans  le  sillon  gingivo-labial  supé- 
rieur ;  c'est  l'aphte  banale,  affection  purement  locale. 

INDICATIONS  PATHOGËNIQUES.  —  Il  existe  pro- 
bablement un  microbe  spécifique  de  la  stomatite 
aphteuse,  mais  il  n'est  pas  connu  de  façon  certaine.  Le 
lait  peut  en  être  le  véhicule  et  il  passe  des  trayons  des 
bovidés  atteints  d'ulcérations  aphteuses  sur  les  doigts  et 
dans  la  bouche. 

TRAITEMENT.  —  La  spécificité  de  cette  gingivo- 
stomatite  impose  un  traitement  préventif  autant  qu'un 
traitement  curateur. 

TRAITEHIENT  PRÉVENTIF.  —  Il  faut  faire  prendre 
des  soins  de  propreté  aux  personnes  exposées  à  la  conta- 
miiaation  de  par  leur  profession.  Si  le  lait  est  soupçonné 


d'être  infecté,  il  faut  l'employer  bouilli  et  recommander 
aux  malades  des  soins  hygiéniques  buccaux  minutieux. 
Lorsqu'une  épizootie  aphteuse  est  signalée  dans  une 
étable,  son  isolement  est  assuré  par  les  règlements,  et  il 
appartient  plus  particulièrement  aux  médecins  de  pro- 
voquer la  fermeture  des  vacheries  où  elle  sévit,  et  la 
prohibition  du  lait  qui  en  provient. 

TRAITEMENT  CURATIF.  —  Les.ulcérations aphteuses 

cèdent  très  vite  aux  attouchements  avec  la  teinture 
d'iode  ou  le  nitrate  d'argent  à  un  pour  dix.  On  pres- 
crira des  gargarismes  antiseptiques  et  en  pariticulier 
une  solution  de  sallcylate  de  sonde  à  trois  pour  cent. 

b)  Muguet 

•INFORMATIONS  CLINIQUES  —  Chez  un  enfant 
athrepsique  mal  nourri,  chez  un  adulte  cacbectisé  par 
une  affection  générale,  tuberculose,  fièvre  typhoïde, 
cancer,  etc.,  chez  un  vieil  urinaire,  on  voit  se  pro- 
duire sur  la  pointe  de  la  langue  une  rougeur  violacée, 
les  papilles  deviennent  saillantes,  sèches,  rugueuses.  Au 
bout  de  deux  jours  apparaît  un  semis  de  points  blancs 
qui  deviennent  confluents  et  constituent  une  plaque 
neigeuse.  Peu  à  peu  les  lèvres,  la  face  interne  des  joues, 
le  pharynx  sont  envahis. 

L'état  général  est  peu  influencé  et  le  malade  éprouve 
surtout  une  gène  de  la  déglutition,  une  sensation  de 
sécheresse  et  de  corps  étrangers  dans  la  bouche.  C'est 
le  muguet  caractérisé  microscopiquement  par  un  parasite 
spécial  rattaché  plus  ou  moins  exactement  au  genre 
oïdium. 

INDICATIONS  PATHOGÉNIQUES.  —  Le  muguet 
est  une  maladie  contagieuse  dont  le  germe  est  fréquent 
dans  l'air  et  qui, chez  les  nourrissons,  se  transmet  par  le 
biberon  ou  le  sein  des  nourrices  dans  les  maternités.  La 
condition  la  plus  favorable  à  son  développement  dans 
la  bouche  est  l'acidité  du  milieu  buccal  et  Tabsence  de 
salive,  ce  qui  est  le  cas  pour  les  tout  jeunes  enfants, 
les  urinaires  et  les  cachectiques. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  curateur  se  dou- 
blera d'un  traitement  préventif  ;  il  aurait  dû  en  être 
précédé. 

TRAITEMENT  PROPHYLACTIQUE.  —  Dans  le  but  de 
prévenir  le  muguet,  on  recommandera  les  plus  grands 
soins  de  propreté  aux  nourrices  qui  donnent  le  sein  à 
plusieurs  enfants  et  les  biberons  seront  soigneusement 
bouillis.  Chez  les  adultes  susceptibles  de  contracter  le 
muguet  on  insistera  sur  Thygiène  buccale,  lavages, 
gargarismes,  humidification. 

TRAITEMENT  CURATIF.  —  Le  parasite  du  muguet 
pousse  mal  en  milieu  alcalin.  Il  est  donc  indiqué  de 
conseiller  au  malade  le  lavage  de  la  bouche  avec  une 
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soiàtlon  alcaline  :  eau  de  Vichy,  borate  de  soude. 
On  enlèvera  les  plaques  à  Taide  d'un  tampon  d'ouate 
et  on  fera  des  attouchements  de  la  muqueuse   sous- 
jacènte  avec  la  liqueur  de  Van  Swieten. 

C.   STOMATITES    TOXI-SEPTIQUES 

a)  Stomatite  mercurielle 

INFORMATIONS  CLINIQUES.— \,  Un  malade  sou- 
mis au  traitement  mercuriel,  quelquefois  dès  la  première 
injection  ou  la  première  friction,  certains  ouvriers  qui 
manient  le  mercure,  étameurs  de  glaces,  chapeliers  etc., 
éprouvent  dans  la  bouche  une  sensation  de  chaleur,  de 
sécheresse,  d'agacement  des  gencives.  D'un  seul  côté 
cTabord,  de'préférence  autour  de  la  seconde  molaire  ou 
de  la  dent  de  sagesse  inférieure,  autour  d'une  dent 
cariée  ou  d'une  racine,  ou  encore  au  collet  des  incisives 
inférieures  la  gencive  se  .tuméfie.  Ce  sont  les  trois  foyers 
d'élection  de  la  stomatite  mercurielle  au  début. 

H.  A  un  degré  plus  avancé  les  gencives  sont  ulcérées, 
les  dents  paraissent  allongées  et  sont  douloureuses  à  la 
pression.  L'haleine  devient  fétide,  la  salivation  abondante. 
C'est  la  salivation  mercurielle, 

m.  Dans  une  forme  grave  qu'on  n'observe  plus  au- 
jourd'hui, les  ulcérations  peuvent  devenir  gangreneuses, 
phagédéniques,  les  dents  se  déchaussent,  s'ébranlent  et 
tombent,  la  langue  s'ulcère,  se  sphacèle,  le  malade  est  en 
-danger  de  mort. 

Eu  somme  la  stomatite  mercurielle  se  présente  comme 
une  stomatite  septique  violente,  sans  caractères  clini- 
ques très  distincts. 

INDICA  TIONS  PA  THOGÉNIQUES,  —  Les  vieillards 
édeûtés  et  les  enfants  qui  n'ont  pas  encore  de  dents  ne 
font  pas  de  gingivite  mercurielle.  Les  sujets  dont  les  dents 
et  les  gencives  sont  saines  en  sont  rarement  atteints. 
C'est  donc  que  l'état  de  la  bouche  joue  un  rôle  très 
"  important  dans  la  production  de  cette  stomatite  ;  le 
meï'cure  éliminé  par  la  salive  ou  porté  directement  dans 
la  bouche  par  les  mains  souillées  des  ouvriers  agit  en 
affaiblissant  les  tissus  et  en  favorisant  le  développement 
des:  nlicroorganismes  qui  existent  dans  les  culs-de-sac 
gingivaux  et  autour  des  dents  cariées  et  des  racines.  Il 
y  a  donc  deux  éléments  en  cause  :  le  poison  et  les  micro- 
organismes  :  cette  stomatite  toxi-septique  ;  mais  la  septi- 
cité domine! 

TRAITEMENT.    —    Prévenir  et  guérir   seront    le 
double  but  à  atteindre,  dans  le  cas  de  stomatite  mercu 
^;  ;  rielle  déclarée.  Prévenir  ne  devra  jamais  être  oublié  par 
le  médecin  qui  emploie  le  mercure. 

TRAITEMENT  PRÉVENTIF.  —  Une  règle  qui  ne  doit 
jamais  souffrir  d'exceptions  est  la  suivante  :  avant  de 
ioiddlettre  un  malade  au  traitement  mercuriel  il  faut 


toujours  s'assurer  que  la  bouche  est  absblument  saine.  Si 

la  bouche  n'est  point  saine,  il  faut  faire  un  nettoyage 
complet  des  dents  ;  extraire   les  racines,  èoigner   les  • 
caries,  afin  de  supprimer  toutes  les  portes  d'entrée  de  - 
l'infection. 

Pendant  le  traitement  on  recommandera  une  hygiène 
buccale  sévère,  mais  il  faut  savoir  que  les  gargarismes 
ou  les  pastilles  au  chlorate  de  potasse  sans  nettoyage  de 
la  bouche  ne  donnent  qu'une  sécurité  illusoire. 

Les  ouvriers  exposés  à  l'absorption  du  mercure  devront 
prendre  des  précautions  particulières. 

TRAITEMENT  CURATIF.  —  Quand  la  stomatite  est 
déclarée,  il  laut,  au  moins  momentanément,  supprimer 
l'usage  du  mercure. 

On  s'adressera  ensuite  au  deuxième  élément,  l'infection 
et  le  traitement  ne  diflfère  pas  de  celui  des  autres  stoma- 
tites :  nettoyage  des  dents,  attouchement  des  ulcéra- 
tions avec  l'acide  chromique,  la  teinture  d'iode  ;  grands 
lavages  buccaux  antiseptiques. 


SOGIËTÉ  UE  MÉDECINE  DU  DÉPARTEMENT  DU  NORD 

Séance  du  27  octobre  1905 
Présidence  de  M.  Noquet,  vice-président. 

{Suite) 

Colite  muco-membraneuse  au  cours  d'une  colique 
néphrétique  (colosuccorrhée  réflexe) 

M.  Ingeirans.  —J'ai  eu  roccasion  d'observer  une  malade 
d'une  soixantaine  d'années  qui  fut  prise  de  coliques  néphré- 
tiques à  répétition  ayant  duré  une  quinzaine  de  jours.  Le 
diagnostic  était  assuré  par  l'existence  de  crises  antérieures 
au  cours  desquelles  de  petits  calculs  ont  été  expulsés  et 
par  une  hématurie  abondante  qui  accompagne  la  colique 
néphrétique  actuelle.  La  douleur  était  localisée  du  côté 
gauche  avec  ses  irradiations  habituelles  et  elle  provoquait 
des  vomissements  incessants. 

Au  cours  de  ces  coliques  néphrétiques  qui  se  succédaient 
sans  presque  de  répit,  la  malade  expulsa  par  l'intestin  des 
muco- membranes  caractéristiques  et  assez  considérables. 
II  n'y  avait  eu  par  le  passé  aucune  crise  de  colite  membra- 
neuse et  les  membranes  n'ont  apparu  qu'une  seule  fois  au 
cours  d'une  crise  très  douloureuse.  Je  crois  devoir  signa- 
ler ce  petit  fait  clinique  car  il  vient  s'ajouter  à  ceux  que 
SouPAULT  et  JouAUST  out  commuuiqué  à  la  Société  médi- . 
cale  des  Hôpitaux  de  Paris,  le  4  mars  1904. 

Ces  auteurs  disent  que  l'entérite  muco-membraneuse 
n'est  qu'un  symptôme  qu'on  devrait  appeler  colosuccor^ 
rhée  et  qui  résulte  de  l'excitation  de  la  muqueuse  intesti- 
nale par  diverses  causes,  surtout  par  les  affections  des 
organes  abdominaux.  Il  s'agit  d^affections  viscérales  à 
manifestations  plus  ou  moins  bruyantes^  et  la  colosucooi^ 
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rhée  serait  provoquée  par  action  réflexe  dont  le  départ 
serait  dans  la  souffrance  des  organes  abdominaux  atteints. 
La  colosuccorrhée  suit  les  fluctuations  de  ces  affections  du 
ventre  et  s'améliore  ou  guérit  avec  elles.  Par  exemple, 
SouPAULT  et  JouAusT  out  coustaté  cinq  fois  la  coïncidence 
de  la  lithiase  rénale  et  de  la  colosuccorrhée  qui  s'exagérait 
très  nettement  au  moment  des  exacerbations  douloureuses. 
Chez  un  malade  l'ablation  d'un  calcul  du  bassinet  amena 
la  disparition  des  phénomènes  intestinaux  qui,  avant 
l'opération,  avaient  résisté  à  toutes  les  médications.  La 
guérison  dure  depuis  plus  de  trois  ans. 

L'^otérite  muco-membraneuse  serait  d<»nc  souvent, 
mai«  non  toujours,  ajoutons-le,  secondaire  à  la  souffrance 
d'un  organe  abdominal,  par  réflexe  aboutissant  aux  nerfs 
de  l'intestin,  d'où  excitation  directe  de  la  sécrétion  glan- 
dulaire. SooPAULT  et  JouAUST  montrent  en  outre  qu'on 
provoque  presque  à  coup  sûr  une  hypersécrétion  de  mucus 
intestinal  chez  les  lapins  en  pratiquant  chez  ^ux  après 
laparotomie  la  décortication  et  la  mobilisation  du  rein. 
Ils  rejettent  des  membranes  en  tout  semblables  à  celles 
qu'éliminent  les  malades. 

La  crise  de  colosuccorrhée  au  cours  de  la  colique  néphré- 
tique que  je  signale  aujourd'hui  vient  s'ajouter  aux  obser- 
vations des  auteurs  susdits.  J'ajoute  que  dans  un  de  leurs 
cas,  les  symptômes  intestinaux  avaient  détourné  Tattention 
au. détriment  de  la  lithiase.  Il  doit  en  être  quelquefois  de 
même  chez  des  sujets  où  la  colique  néphrétique  ne 
s'accompagne  ni  d'hématurie,  ni  d'expulsion  de  calculs  : 
les  muco-membranes  éliminées  peuvent  faire  penser  à  des 
crises  douloureuses  d'entérite.  L'erreur  ne  me  paraît  pas 
impossible.  Ainsi  M.  Chauffard,  étudiant  le  diagnostic  de 
la  colique  néphrétique,  écrit  qu'il  a  vu  des  cas  de  colite 
membraneuse  avec  ptôse  de  l'angle  droit  du  côlon,  où  des 
crises  douloureuses  du  flanc  droit  auraient  assez  bien 
simulé  les  coliques  néphrétiques,  si  la  débâcle  intestinale 
consécutive  n'avait  montré,  dit-il,  l'origine  réelle  des 
accidents.  Est  il  bien  sûr  qu'il  ne  se  soit  pas  agi  de  vraies 
coliques  néphrétiques  avec  accompagnement  de  colosuc- 
corrhée, au  moins  pour  certains  de  ces  cas  ?  G*est  une 
hypothèse  qui  me  paraît  bien  probable,  dès  qu'on  a 
acquis  la  notion  que  la  lithiase  rénale  peut  causer  par 
elle-même  l'entéro-colite  muco-membraneuse. 

Il  est  indéniable  d'ailleurs  que,  comme  le  dit  Roger,  à 
côté  de  l'hypersécrétion  de  mucus  due  à  des  réflexes,  il 
en  est  qui  dépend  soit  de  causes  mécaniques,  soit  d'infec- 
tions intestinales,  soit  de  dyscrasies. 

M.  Carliep  fait  remarquer  à  quel  point  il  est  rare 
d'observer  à  l'hôpital  des  malades  ayant  présenté  des 
symptômes  de  colite  muco-membraneuse.  Il  insiste  sur  la 
situation  sociale  des  sujets  qui  en  sont  atteints. 

M.  J.  Colle  vit  une  malade  atteinte  de  rein  mobile, 
guérir  de  colite  après  fixation  du  rein. 


M.  Combennale  dit  combien  il  est  parfois  difficile  de 
distinguer  la  colique  hépatique  ou  néphrétique  de  la  colite. 

M.  Ingeirans  dit  qu'ici  le  diagnostic  est  certain,  puis- 
qu'on a  vu  les  muco-membranes  et  Vhématurie. 

M.  Lambrôt  a  été  frappé  de  la  disparition  des  colites 
après  çuérison  des  affections  utérines. 

Appareil  faisant  fonction  de  spéculum  nasal 

M.  Dubar  (d'Armentières).  —  J'ai  l'honneur  de  présen- 
ter à  la  société  un  releveur  de  narines  qui  peut  rendre  des 
services  dans  les  cas  d'urgence. 

^1  permet  :  !<>  de  voir  parfaitement  dans  les  cavités 
nasales  ;  2^  d'exécuter  facilement  Textraction  des  corps 
étrangers  des  fosses  nasales  ;  3°  pour  Tex traction  des 
polypes  il  a  sur  le  spéculum  de  Duplay  les  avantages 
suivants  :  moins  gênant  pour  les  malades,  il  laisse  plus 


d'espace  pour  Tintroduction  des  instruments  et  eu  parti- 
culier l'introduction  de  l'anse  froide  ne  donne  pas  lieu  à 
un  ressaut;  4®  il  peut  être  fixé  par  un  simple  bandeau  au 
front,  ce  qui  laisse  l'usage  des  deux  mains  à  l'opérateur  ; 
5**  en  cas  d'urgence  il  est  facile  de  le  confectionner  en 
tout  lieu. 

Pour  cela,  on  prend  un  fil  d'acier,  de  fer  ou  de  laiton 
de  un  à  deux  millimètres  de  diamètre  et  de  25  centimètres 
)  de  long,  on  en  forme  un  trapèze  (fig.  A)  ayant  l'une  de 
ses  extrémités  de  un  centimètre  de  large  et  l'autre  un 
centimètre  et  demi,  on  eu  replie  les  extrémités  comme  la 
figure  B  le  fait  voir  de  profil  et  l'on  a  une  sorte  d'écarteur 
pouvant  servir  à  tous  les  usages  indiqués  plus  haut. 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 
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UNIVERSITÉ   DE    ULLE 

Le  jury  du  concours  d'Internat  en  pharmacie,  que 
s'ouvrira  le  4  décembre  1905,  est  ainsi  composé  :  Sous  la 
présidence  de  M.  le  professeur-doyen  Combemale,  admi- 
nistrateur des  hospices,  MM.  Géraro  (Ernest),  Vallée, 
professeurs  à  la  faculté,  Thibaut  et  Leclair,  pharmaciens 
des  hospices,  Baratte,  pharmacien,  juges  titulaires, 
BouRiEz,  pharmacien,  juge  suppléant. 

Ecole  préparatoire  d'Amiens.  —  M.  le  docteur  Boussavit, 
suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  chirur- 
gicale et  obstétricale,  est  chargé  en  oulre  d'un  cours  de 
physiologie. 
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—  M.  le  docteur  Bernard,  ancien  suppléant  des  chaires 
de  pathologie  et  de  clinique  médicales,  est  chargé  d'un 
cours  de  cliuique  médicale, 

UNIVERSITÉS  DE  PROVINCE 

Ecole  de  plein  exercice  de  Rennes.  —  M.  le  docteur  Véron, 
suppléant  des  chaires  de  patholpgie  et  de  clinique  chirur- 
gicale et  obstétricale,  est  chargé  en  outre  de  renseigne- 
ment de  la  théorie  et  de  la  pratique  des  accouchements, 
ainsi  que  de  l'enseignement  de  Tanatomie,  physiologie  et 
pathologie  élémentaires  aux  élèves  sages-femmes. 

Ecole  préparatoire  de  Rouen.  —  M.  le  docteur  Richard, 
suppléant  des  chaires  de  physique  et  de  chimie,  est  chargé 
en  outre  des  fonctions  de  chef  -des  travau.x  pratiques  de 
physique  et  de  chimie  durant  le  congé  de  M.  Gascard, 
chargé  des  fonctions  de  chef  des  travaux. 

Notre  Carnet 

M.  le  pharmacien-major  Malméjac,  de  Lille,  nous  fait 

Eart  de  la  naissance  de  son  fils  Raoul.  Nos  meilleurs  sou- 
aits  pour  la  mère  et  pour  l'enfant. 

—  Le  docteur  J.  Drucbert,  de  Lille,  nous  fait  part  de 
la  naissance  de  son  fils  Michel.  Nous  adressons  à  noire 
excellent  collaborateur  nos  meilleurs  souhaits  pour 
Madame  Drucbert  et  pour  Tenfant. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Gossei^in,  de  Caudebec-lès-Elbeuf 
(Seine  Inférieure)  ;  Joly,  de  Neufchâtelen-Bray  (Seine- 
Inférieure)  ;  Fayolle,  de  Rouzan  (Gironde);  CniRARn  du 
Brossay,  de  Paris  ;  Loreilhe,  de  Montagnac  (Dordogne)  ; 
BARABAN,'professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy 
|M?urtlie-et-Moselle)  ;  Louis  Roche,  oculiste  en  chef  de  la 
Coitipagnie  des  chemins  de  fer  de  l'Ouest  ;  Driout,  inspec- 
teur de  Tarmée. 

Delqreil,  de  Denain.  Nous  adressons  à  la  famille  de 
notre  confrère  Texpressions  de  nos  vives  et  sincères  condo: 

léances. 

Craisson,  étudiant  en  médecine  à  Marseille. 
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Suppositoires  CHAUMEL 

CONSnPATIONVS(ippot/tolres\Simples 
Hémorroïdes)     Chaumel     ^Antibémorroidauz 

MAUPIES  DIVERSES  :  Suppositoires  Chaumel 

aux  principaux  médicaments. 

Piuz  :  B<«  Adultes  :  3  fr.;  B*«  Enfants  :  2  fr. 

D0CTlUli8FUM0UZ&M.BE8PEYRES,Pbarniaciens4«f'«ClilM 
7t,  Faubourg  Salnt-Denlfl,  PABX8. 

RECONSTITUANT  DÎT  SYSTÈME  NERVEUX 

NKUROSINE    PRUNIER 

( Phospho-QLyeératt  de  Chaux  pur} 
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46*  Semaine  du  12  au  18  novembre  1905 


0  à  3  mois  . 

3  mois  à  un  an  . 

1  an  à  2  ans    .  . 

2  à  5  ans  .  .  . 
5  à  20  ans  .  .  . 
20  à  60  ans.  .  . 
60   ans  et  au-dessus 

Total.     .     .  . 


7 
3 
1 

2 
2 

20 
14 
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PHTISIE,  BRONCHITES.   CATARRHES.    -    L'Emolslon 
Harebiils  est     la    meilleure   préparation  créosotée.    Elle 
•difiunue  la  toux,  la  (lèvre  et  l'expectoratloo.  De  3  à  6  cuille- 
irées  à  café  par  jour  dctns  laity  bouillon  ou  tisane, 

(  D'  Ferrand.  —  TraiU  de  méd.) 

OU ATA PL AS M  E 

DU    D'  LANGLEBERT 

'  AntraX'  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles, 

Brûlures,  Gerçures  du  sein. 
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chef   des  travaux  de  physiologie  ;  Calmette«     professeur 


de  bactériologie  et  hygiène,  directeur  de  l'Institut  Pas- 
teur ;  Carller,  professeur  de  pathologie  externe  et  de  cli- 
nique des  maladies  des  voies  urinai res  ;  Ghannellf  pro- 
fesseur de  clinique  dermatologique  et  sypbiligraphique  ; 
GurtiSy  professeur  d'anatomie  pathologique  et  de  patho- 
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Pasteur. 


MM.  Ingelrans,  agrégé,  chargé  du  cours  des  maladies  du 
système  nerveux  ;  Kéravak,  médecin  en  chef  des  asiles 
d'aliénés  de  la  Seine  ;  Lajguesse,  professeur  d'histoJogie  ; 
Lambret,  agrégé,  chargé  du  cours  de  médecine  opératoire  ; 
Le  Portf  agrégé,  chargé  du  cours  de  pathologie  externe  ;  De 
Lapersonne/  professeur  de  clinique  ophtalmologique  à 
Paris  ;  Looten,  médecin  des  hôpitaux  ;  Nanouvriez  (de 
Valenciennes),  membre  correspondant  de  T  Académie  de 
médecine  ;  Noty»  médecin  principal,  agrégé  du  Val-de-6râce  ; 
Oui,  professeur  adjoint,  chargé  d'un  cours  d'accouchements  ; 
Painblan,  ex-chef  de 'Clinique  ophtalmologique  ;  Patoir, 
agrégé,  chef  des  travaux  de  méaecine  légale  ;  Potel,  ex- 
chef de  clinique  chirurgicale  ;  Surmont,  professeur  de 
pathologie  interne  et  expérimentale  ;   Verdun,  professeur 


de  zoologie  médicale  et  pharmaceutique. 
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AV  I  S.  —  Nous  prions  nos  lecteurs  de  vouloir 
bien  nous  faire  parvenir  le  montant  de  leur  abonne- 
ment pour  1906,  en  un  mandat  ou  bon  de  poste, 
adressé  à  M.  le  docteur  COMBEMALiB,  rédacteur  en 
chef,  128,  boulevard  de  la  Liiberté,  Liille. 

Passé  le  16  décembre,  nous  ferons  présenter  à 
domicile,  par  la  poste,  une  quittance  représentant  le 
montant  de  l'abonnement,  majorée  de  0,50  c.  pour 
frais  de  recouvrement. 
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TRAVAUX    ORIGINAUX 


Hypothèse  sur  la  propagation  de  la  typho-malaria 

par  les  mouches  (1) 

Par  le  Docteur  Thooris,  médecin-major,  à  Lille. 


Je  lis  dans  la  communication  de  A.  Chantemessg  et  F. 
BoRËL,  parue  dans  U  Bulletin  de  l* Académie  de  Médecine, 
n**  33  (séance  du  17  octobre  1905),  Talinéa  suivant  : 

((  Sans  parler  des  nombreux  insectes  qui,  surtout  dans 
les  pays  chauds,  peuvent  exercer  une  influence  causale 

(1)  Communication  à  la  Société  centrale  de  médecine  du  Nord, 
séance  du  10  novembre  1905. 


dans  la  production  de  certaines  maladies,  nous  trouvons 
en£urope  et  partout  ailleurs  un  répondant  en  tous  points 
au  signalement   d'un  intermédiaire  :   c'est  la  mouche. 

La  dissémination  possible  des  germes  pathogènes  par 
les  mouches  a  été  entrevue  depuis  longtemps.  On  sait 
qu'Ambroise  Paré  attribuait  à  ces  insectes  un  rôle  certain 
dans  rétiologie  de  la  peste.  Pendant  l'épidémie  choléri- 
que qui  sévit  en  Angleterre  en  1853,  on  remarqua  déjà  que 
la  marche  de  la  maladie  était  en  rapport  étroit  avec 
Tapparition  et  la  disparition  des  mouches. 

Plus  tard,  Tenquéte  portée  sur  le  terrain  bactériologique 
a  établi  d'une  façon  certaine  que  les  mouches  peuvent 
charrier  le  vibrion  cholérique  et  aussi  le  bacille  de  la  fièvre 
typhoïde  (Simonds,  Ficker,  Preston,  Maxwell,  Vaughan, 
TsuKUKi.)  Nous  avons  à  notre  tour  entrepris  des  recherches 
non  pour  savoir  si  la  mouche  peut  se  charger  du  vibrion 
cholérique  —  fait  démontré  —  mais  pour  connaître  par 
quels  organes,  trompes,  pattes,  tube  digestif,  se  fait  ce 
transport  et  pendant  combien  de  temps  la  mouche  conserve 
encore  vivants  les  vibrions  cholériques  qui  Tiraprègnent. 

Dans  des  bocaux  stériles,  d^s  ipouches  ont  été  placées  et 
laissées  deux  heures  à  se  repaître  de  cultures  cholériques  ; 
elles  ont  été  ensuite  portées  dans  d'autres  bocaux  stériles. 
Dix-sept  heures  plus  tard,  les  trompes  et  les  pattes  ense- 
mencées, ainsi  que  le  contenu  intestinal  de  la  plupart  des 
mouches  donnaient  des  cultures  de  bacilles  virgules....  (1) 
Des  mouches  peuvent  donc  très  facilement  cueillir  dans 

(1)  Des  expériences  analogues  ont  été  faites  par  le  lieutenant-colonel 
FiRTH  et  le  major  Porkogks  pour  le  bacille  typbique.Ce  dernier  s'attache 
aux  mandibules,  aux  ailes,  aux  pattes,  au  corps  de  la  mouche,  mais 
ne  passe  pas  dans  l'intestin.  {British  med.journ,,  27  sept.  1902). 


L'ÉCHO    HEOICAL    DU    NORD 


>  les  déjections,  sur  les  linges  souil- 
ra  et  les  porter  au  bout  de  plusieurs 
u,  le  pain,  les  aliments,  etc.- . .  On 
propriété  les  mouches  constituent 
issémination  du  choléra,  mais  non 
r(  à  longue  distance.  Les  ensemen- 
II  bout  de  quarante-buit  heures  sont 

i  de  toute  voirie,  le  choléra  sévit 
uns  ceQ)c-là  que  les  mouches  aboo- 

iquéte  la  conférence  internationale 
86S  avait  été  obligée  d'admettre  que 
'éhicule  principal  de  l'ageot  géné- 
s  elle  avait  codcIu  que  cette  trans- 
!re  était  Hquitée  à  une  distance  très 
'émission.  C'est  que  ta  mouche  ne 
e  peut  propager  qu'à  peine,  mais 

it  le  choléra 

I  uoe  mesure  prophylactique  peut- 
tosée  :  l'affichage  de  cette  réflexion 
;  Ce  doit  être  un  reproche  plus 
3se  de  maison  d'avoir  des  mouches 
les  punaises  dans  son  lit.  » 
;géré  quelques  souvenirs  qui  m'ont 
itéresser.  Ces  souvenirs  dérivent 
elles  que  j'ai  rapportées  de  l'expé- 

irellement  une  hypothèse,  n'ayant 

rimentation  rigoureuse,  mais  sim- 
un  raisonnement  par  analogie  et 

)as  exempt  de  valeur  puisqu'il  par- 
mesure  de  celle  du  raisonnement 

lire  du  raisonnement  véritablement 

hologique  je  diviserai  la  campagne 
s.  Vous  savez  le  caractère  général 
en  évidence  par  mon  camarade  le 
ABRÈRE  : 

r  le  feu  et  8000  par  la  typho-malaria, 
lu  corps  expéditionnaire. 
e  l'expédition  sont  marquées  par 
s  opérations. 

)in,  je  dois  vous  dire  que  le  Dahomey 
I  Madagascar  au  point  de  vue  des 
lit  aux  hommes  l'attaque  infernale 
>uillementdes  fourmis,  des  cancre- 
,   l'obsession  des  u  inuca  foui  »  et 

désaxer,  chemin  faisant,  le  rôle 
derniers  genres  de  persécuteurs. 


La  première  phase  de  la  campagne  a  pour  tiiéitre  la 
vallée  dé  la  Betziboufca.  Les  mouches^  le  jour,  les  mousti- 
ques, la  nuit,  envahissent  l'atDïospltère.  Gare  aux  malheu- 
reux voulant  déposer  culotte  après  le  crépuscule.  Quelques 
secondes  suffisent  pour  que  les  parties  découvertes  tiessteià- 
blent  à  une  chair  frottée  par  tes  orties.  J'ai  vu  des  tirail- 
leurs atteints  d'anémie  palustre  IS  jours  après  le  â^>ar- 
quement.  Faciès,  ventre,  jambes  enflées,  accès  cximateikt. 
Tous  avaient  des  mains  boursouflées,  ulcérées  par  les 
moustiques  et  ils  passaient  la  nuit  autour  des  feux,  sans 
sommeil,  les  mains  contre  la  flamme  pour  les  prot^er 
d'un  ennemi  dont  leur  rudiment  de  moustiquaire  ne  pou- 
vait les  abriter. 

La  vallée  de  la  Betzibouka  ou  Boéni  présentait  ce  fait 
climatique  particulier  :  Il  y  avait  peu  de  diflérence  entre  la 
température  du  jouret  celle  de  la  nuit.  Par  suite  les  hom- 
mes n'étaient  pas  exposés  au  refroidissement  du  ventre, 
d'où  au  début,  l'extrême  rareté  des  affections  gastro-intes- 
tinales. 

On  comprend  que  le  rflle  typhogène  des  mouches  ait 
pu  être  nul  pendant  cette  période,  puisque  les  mouches, 
pour  disséminer  la  fièvre  typhoïde,  comme  pour  disséminer 
le  choléra,  doivent  puiserie  virus  typhique  dans  des  déjec- 
tions de  dothiéoentériques. 

La  deuxième  phase  se  passe  sur  les  plateaux,  de  Su- 
berbieville  à  Andriba  Le  temps  est  devenu  très  sec,  te 
rayonnement  de  la  nuit,  l'altitnde  du  terrain,  .le  refroi- 
dissement de  l'atmosphère  par  la  mousson  produisent  une 
très  grande  diflérence  entre  les  températures  du  jour  et 
de  la  nuit- 
Moyenne  du  jour  :  40°  ;  moyenne  de  la  nuit  :  18°. 

Tout  le  monde  disait  :  «  Sur  les  plateaux  nous  n'aurons 
plus  la  fièvre  ».'  Au  contraire  il  y  a  recrudescence  du 
paludisme,  comme  si  l'homme,  jusque  là  réfractaire  à  la 
malaria,  comme  la  poule  au  charbon,  perdait  son  immu-  - 
nité  par  le  refroidissement  nocturne,  comme  la  poule  par 
le  refroidissement  de  ses  membres. 

Et  cependant  sur  les  plateaux  il  D'y  a  plus  de  mous- 
tiques. 

Le  refroidissement  nocturne  est  une  cause  occasionnelle 
de  troubles  gastro- intestinaux  et  les  porteurs  de  coli  diffé- 
renciés ou  d'Ebertli,  aflaiblis  par  la  route  et  le  surmenage, 
élaborent  de  la  fièvre  typhoïde  et  produisent  des  déjections 
où  vout  pouvoir  se  pourvoir  de  germes  typhogènes  les 
deux  espèces  de  mouches  qui  nous  traquent  de  l'aube  au 
soir  :  la  mouche  commune  et  la  u  muca  foui  ». 

Pour  vous  donner  une  idée  de  la  population  des  mouches 
dans  ce  pays,  je  vous  dirai  que  lorsqu'on  voulait  boire 
dans  son  quart,  le  seul  fait  de  découvrir  le  récipient  pour 
y  porter  les  lèvres  suflisait  pour  qu'on  rejette  avec  dégoût 
plusieurs  mouches  qui  avaient  déjà  souillé  le  liquide  ou 
pénétré  dans  votre  bouche.  La  sieste  était  impossible.  La 
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chaieur  empêchait  Tusage  de  la  moustiquaire  et  ces  igno- 
bles bestioles  envahissaient  toutes  les  cavités  de  la  face, 
produisant  des  sensations  tactiles  et  auditives  insupporta- 
blés.  Quant  à  la  muca  foui  elle  n  apparaissait  par  formida- 
bles essaims  qu'à  l'aurore  et  au  crépuscule.  Ses  victimes 
avaient  le  visage  pour  ainsi  dire  criblé  par  leurs  piqûres, 
dont  chaque  stigmate  se  révélait  par  une  goutte  de  sang. 

Ces  mouches  communes,  ces  muca  foui  ont  pu  être  les 
agents  disséminateurs  de  la  première  explosion  de  typhp- 
malaria,  caractéristique  de  la  seconde  phase  de  l'expédition 
et  les  agents  propagateurs  de  proche  en  proche  de  cette 
maladie  vers  l'arrière,  vers  la  mer,  au  fur  et  à  mesure  que 
les  évacuations  des  malades  amenaient  dans  la  vallée  de 
la  Betzibouka  des  producteurs  de  déjections  infectant  des 
mouches  qui  jusqu'alors  n'avaient  pas  encore  été  morbi- 
fiques; 

Les  troupes  d'avant-garde  présentaient  très  peu  de  cas 
de  typho-malaria  et  cette  rareté  correspond  à  une  popula- 
tion de  mouches  non  encore  contaminées. 

Que  si  l'eau  et  la  poussière  —  la  poussière  rouge  du 
ehemin  était  telle  que,  mélangée  à  la  sueur  des  soldats, 
elle  donnait  à  leur  faciès  un  aspect  ensanglanté  —  pou- 
vaient être  incriminées,  je  répondrai  qu'au  poste  d'And- 
jiéjié  où  nous  étions  une  trentaine  d'officiers,  soldats  et 
coolies,  pas  un  cas  de  typho-malaria  ne  s'est  produit,  bien 
que  nous  fussions  exposés  à  des  tornades  incessantes  de 
poussière  et  que  l'eau  de  la  rivière  ne  fût  pas  précisément 
saine,  puisqu'on  enterrait  les  cadavres  dans  son  lit,  faute 
de  bras  pour  creuser  une  terre  aussi  dure  que  la  pierre,  et 
puisque  les  malades  évacués  faisaient  leurs  déjections  et 
sa  lavaient  sur  la  berge. 

Pourquoi  le  poste  d'Ândjiéjié  fut-il  indemne;  j'attribue 
cette  préservation  à  notre  habitude  de  nous  défendre  des 
mouches,  contractée  en  Afrique,  à  la  construction  de 
g^ourbis  où  nous  pouvions  réaliser  une  obscurité  profonde 
pendant  le  jour,  obscurité  qui  éloignait  les  mouches,  à 
l'obscurité  relative  que  nous  réalisions  à  l'heure  des  repas 
dans  les  cagnas,  où  nous  nous  réunissions. 

La  typho-malaria  sévissait  .surtout  sur  les  troupes  au 
repos,  plus  exposées  aux  mouches  que  les  troupes  en 
marche.  Les  troupes  au  repos  cherchent  des  abris,  où  les 
mouches  non  ventilées  sont  plus  nombreuses.  Les  troupes 
ep  marche  sont  au  contraire  protégées  des  mouches  par 
la  ventilation  furieuse  de  la  mousson. 

Les  officiers,  travaillant  et  nourris  comme  les  hommes, 
furent  moins  touchés  que  ceux-ci,  par  suite  probablement 
de  moyens  de  défense  plus  efficaces  et  plus  éclairés. 

Cependant,  qu'il  se  soit  agi  d'officiers  ou  de  soldats,  on 
devinait  en  dehors  de  toute  symptomatologie  morbide, 
ceux  qui,  tôt  ou  tard,  succomberaient.  On  disait  qu'ils 
étaient  atteints  de  «  rentrite  )).  Ces  individus  se  faisaient 
remarquer  par  l'abandon  de  leur  attitude,  leur  insouciance 


contre  les  météores,    les    moustiques    et  les    mouches. 

On  disait:  Comment  reconnaît-on  un  bonhomme  atteint 
de  rentrite  ?  Donnez-lui  un  quart  d'eau  avec  une  moqche 
dedans.  11  avalera  tout  pour  ne  pas  se  donner  la  peine  de 
la  retirer.  A  quoi  bon.  Ces  gens-là  avaient  abandonné  la 
lutte  et  étaient  la  proie  résignée  des  moustiques,  des 
mouches  et  des  muca  foui.  x 

J'ai  observé  que  tous  les  individus  qui  passèrent  par 
une  autre  voie  que  la  route  militaire,  sur  une  piste  qui  se 
trouvait  à  environ  12  kilomètres  de  la  route  construite  né 
furent  pas  atteints  par  la  typho-malaria.  Et  cependant 
cette  piste  était  en  aval  des  rivières  traversées  par  la  route 
et  balayée  par  des  vents  ayant  d'abord  passé  par  la  route 
infectée  du  corps  expéditionnaire.  Reprenons  l'explication 
de  Chantbmesse  pour  commenter  ce  dernier  fait  : 

((  Les  mouches  constituent  des  agents  actifs  de  dissémina^» 
tion,mais  non  des  agents  de  transport  à  longue  distance». 

Quant  à  la  troisième  phase  de  l'expédition  ayant  le 
plateau  de  l'Émyrne  comme  champ,  elle  n'en  diflère  de 
la  seconde  que  par  la  résistance  plus  grande  d'éléments 
soigneusement  sélectionnés,  les  mêmes  agents  morbides 
n'ayant  d'effet  d'autre  part  que  sur  les  traînards,  le  mou- 
vement en  avant  des  autres  mettant  au  contraire  ceux-ci 
en  contact  avec  des  mouches  non  encore  contaminées. 

La  formidable  mortalité  de  la  relève  qui  a  fait  dire  que 
la  route  n'était  pas  la  cause  du  désastre  morbide,  puisque 
la  relève,  non  employée  aux  travaux  de  la  route,  perdit 
autant  de  monde  que  les  premiers  débarqués,  correspond, 
en  dehors  de  tout  surmenage,  à  l'incessant  contact  de 
mouches,  porteuses  du  bacille  d'Éberth  à  ce  moment-là 
e^puis  Majunga  jusqu'à  Andriba,  à  l'inexpérience  des 
troupes  métropolitaines  pour  se  préserver,  à  la  singulière 
persistance  de  ces  troupes  à  suivre  scrupuleusement  un 
chemin  infecté  par  des  déjections  typhiques  et  infesté  par. 
des  mouches  pouvant  continuellement  renouveler  leur 

« 

charge  de  bacilles. 

Le  rapide  assainissement  de  la  route,  après  la  prise  de 
Tananarive,  résultant  de  l'action  germicide  d'un  soleil 
redoutable  aux  microbes  comme  aux  méninges  humaines, 
correspond  aussi  au  fait  que  les  mouches  perdent  rapi- 
dement leur  charge  de  virus,  d'après  Chantemesse,  de 
sorte  que  l'on  s'explique  fort  bien  que  des  mouches 
malgaches  si  terribles  en  1895,  ont  perdu  rapidement  leur 
action  morbifique. 

Tels  sont,  messieurs,  les  considérants  de  l'hypothèse  (1) 
qui,  je  vous  en  remercie,  a  paru  retenir  un  instant  votre 
bienveillante  attention. 

(1)  D'uD  article  de  Donbbr  {Caducée  N'  15)  il  résulte  que  cette  hypo- 
ihèce  a  été  corroborée  par  des  expériences  bien  établies  dans  l'Afrique 
du  Sud  {Journal  du  corps  de  santé  anglais.  Juin  1904.  Austen).  Des 
faits  probants  ont  été  relevés  par  Wbedhr,  dans  la  guerre  bispano- 
^américaine.  Nbtlet,  Horrocks,  Firtb  ont  montré  que  le  corps  tout 
"entier  de  la  moucbe  domestique  retient  le  bacille  tyi)bique  à  sa  surface. 
Smith  a  émis  l-avis  que  la  moucbe  pouvait  donner  la  dothiénentérie  et 
la  dysenterie  par  i*anus. 
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Sur  une  épidémie  de  chancres  mous  à  Lille 

par  M.  lioconte^  externe  des  Hôpitanx. 


On  sait  que  contrairement  à  oë  qui  se  passe  pour 
les  autres  mailadies  vénériennes,  qui  sévissent  dans 
les  grandes  villes  à  l'état  endémique  et  dont  les 
ravages  se  font  sentir  en  tous  temps  avec  une  fré- 
quence st^tisibletnent  égale,  le  chancre  mou  peut, 
dïins  certàinels  conditions,  pulluler  et  donner  nais- 
sance à  de  véritables  épidémies. 

A  Lille  en  particulier,  des  années  entières  peuvent 
se  passer  sans  qu'il  soit  possible  d'en  relever  plus  de 
quatre  ou  cinq  cas  dans  les  consultations  externes. 
Dans  une  de  ses  dernières  cliniques,  M.  le  Professeur 
Charmeil  faisait  remarquer  que  des  semestres  entiers 
d'enseignement  s'écoulaient  sans  qu'il  lui  fût  possible 
de  montrer  à  ses  élèves  ub  seul  exemple  de  chancre 
mou.  Nous  avons  d'ailleurs  relevé  le  nombre  des  cas 

r 

signalés  en  1904  et  1905  au  registre  de  la  consultation. 
Nous  en  trouvons  dix-huit  en  1904,  dont  deux  seu- 
lement en  mars  et  pas  un  durant  les  mois  de  janvier, 
février,  avril,  mai  et  décembre.  Dans  la  première 
moitié  de  1905  nous  n'avons  relevé  que  cinq  cas  • 
trois  en  janvier,  un  en  février  et  un  en  mai. 

En  somme,  depuis  la  dernière  épidémie  signalée  en 
1900  par  MM.  Bertin  et  Celle  (1),  l'afiection  ne  s'obser- 
vait que  rarement. 

Brusquement,  au  mois  d'août  dernier,  une  nouvelle 
épidémie  éclate.  M.  le  Professeur  agrégé  Patoir,  sup* 
pléant  M.  le  Professeur  Cbarmeil,  rencontre  le  pre- 
mier ca^  à  la  consultation  externe  le  1?  août.  A  la  fin 
du  mois,  huit  cas  avaient  été  observés.  En  septembre, 
cinq  cas  'seulement  ont  été  signalés,  tnais  une  recru- 
descence se  produit  en  octobre  et  dix-sept  malades  se 
présentent  à  la  consultation  durant  ce  mois.  Dans 
les  quinze  premiers  jours  de  novembre  il  en  est 
venu  neuf.  Depuis  lors,  nous  n'avons  plus  observé 
qu'un  casde  chancre  mou,  le  22. 

Le  15.  novembre,  dix-neuf  hommes  et  une  femme 
sont  en  traitement  dans  les  salles  de  l'hôpital  Saint- 
Sauveur. 

En  1900,  vingt-et-un  cas  ont  été  observés  en  l'espace 
de  trois  mois  ;  nous  en  comptons  cette  fois  trente- 
neuf. 

Les  militaires  de  la  garnison  ont  été  aussi  frappés 
par  cette  épidémie. 

M.  le  docteur  Lejeune,  médecin-major  de  1'®  classe, 

(1)  BEiitm  et  GteLLÉ.  Écho  médictU  du  Nord,  \^  juillet  1900. 


à  l'Hôpital  Militaire,  a  bien  voulu  nous  communiquer 
le  relevé  de  1904  et  1905.  Nous  lui  adressons  nos  plus 
vifs  remerciements. 

En  1904,  six  cas  de  chancres  mous  ont  été  signalés 
dont  :  un  en  avril,  un  en  juin,  un  en  juillet,  un  en 
août  et  deux  en  septembre. 

En  1905,  vingt-deux  cas  :  un  en  mai,  un  en  juin, 
sept  en  août,  huit  en  septembre,  quatre  en  octobre  et 
un  en  novembre. 

C'est  depuis  le  mois  d'août  qu'évolue  aussi  cette 
épidémie  dans  la  troupe.  Elle  compte  vingt  cas  qui, 
ajoutés  à  ceux  que  nous  avons  rencontrés  à  St-Sau- 
veur,  nous  donnent  un  total  de  cinquante-neuf> 
chiffre  assez  considérable. 

Fait  remarquable,  les  femmes  semblent  avoir  été 
peu  atteintes  par  l'affection  soit,  comme  nous  le  ver- 
rons» qu'une  même  malade  puisse  contaminer  un 
grand  nombre  d'individus,  soit  plutôt  que  beaucoup^ 
d'entre  elles  se  livrent  clandestinement  à  la  prostitu- 
tion et  qu'elles  puissent  échapper  à  tout  contrôle.  Dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Charmeil,  une  seule 
femme  a  été  soignée  pour  chancrelle. 

C'est  une  ouvrière  de  filature,  M.  0...,  âgée  de 
21  ans.  Elle  est  entrée  dans  le  service  le  23  octobre. 
L'affection  évoluait  déjà  depuis  une  dizaine  de  jours 
et  avait  débuté,  au  dire  de  la  malade,  par  un  chancre 
unique  au  niveau  de  la  face  externe  de  la  grande 
lèvre  gauche.  L'inoculation  se  fit  rapidement  de 
proche  en  proche  et  lorsque  la  malade  est  entrée  à 
Saint-Sauveur,  elle  présentait  des  chancres  multiples, 
petits,  siégeant  sur  les  grandes  lèvres,  le  pli  génîlo- 
crural  et  le  haut  de  la  face  interne  des  cuisses. 

Quatre  cas  ont  été  rencontrés  également  dans  le 
service  spécial  des  filles  publiques,  et  M.  le  docteur 
Bertin  nous  a  déclaré  que  les  malades  atteintes  appar- 
tenaient à  la  prostitution  r^lementée. 

Les  caractères  généraux  de  Tépidémie  n'ont  rien 
présenté  de  bien  particulier  et  nous  paraissent  avoir 
été  ceux  que  signalaient  MM.  Beotin  et  Gellé  en  1900. 
vingt  malades  ont  guéri  sans  aucune  implication, 
et  il  a  suffi  de  quelques  cautérisations  au  chlorure  de 
zinc  pour  stériliser  leurs  lésions.  La  femme  tjui, 
actuellement,  est  encore  dans  le  service  de  M.  le  Pro- 
fesseur Charmeil,  est  presque  totalement  guérie  par' 
de  simples  lavages  à  la  liqueur  de  LAfiAïit^AQUB. 

Parmi  .les  dix-neuf  hommes  qui  étaient  dans  les' 
salles  le  15  novembre,  onze  étaient  atteints  de  bubon 
suppuré.  Six  malades  seulement  ont  accepté  Tinci- 
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àioH  au  bistouFi.  Les  autres  ont  attendu  l'ouverture 
spontanée,  ce  qui  n'a  eu  pour  résultat  que  de  retar- 
der la  guérison.  En  aucun  cas,  nous  n'avons  observé 
de  chancrellisation  secondaire  du  bubon  suppuré. 
Jamais  non  plus,  nous  n'avons  observé  pendant  le 
cours  de  cette  épidémie,  le  bubon  primitif  sans  porte 
d'entrée  apparente.  Nous  avions  cru  une  fois  le  ren- 
contrer chez  un  de  nos  malades  âgé  de  16  ans,  entré 
à  St-Sauveur  le  24  octobre.  Ce  jeune  homme  pré- 
sentait deux  bubons  symétriques  enflammés,  assez 
volumineux.  A  première  vue,  aucune  autrç  lésion  ne 
semblait  se  manifester.  Ce  n'est  qu'à  un  examen  plus 
approfondi  que  Ton  découvrit  une  loule  petite  ulcé- 
nXion  chancrelleuse  des  lèvres  du  méat. 

Nous  n'avons  pas  davantage  observé  le  phagédé- 
nisme  chancrelleux  dont  on  trouve  des  exemples  si 
frappants  dans  les  auteurs  classiques. 

Quant  au  chancre  mixte  nous  ne  l'avons  rencontré 
que  trois  fois.€ette  proportion,due  d'ailleurs  entière- 
ment au  hasard,  est  beaucoup  moindre  que  dans 
l'épidémie  de  1900  puisque  MM.  Bertin  et  Gkllé  en 
rapportent  quatre  cas  sur  vingt-et-un. 

Il  était  intéressant  de  rechercher  le  point  de  départ 
de  Tépidémie  et  d'en  étudier  la  propagation.  Malheu- 
reusement bien  des  renseignements  nous  ont   fait 
défaut.    L'épidémie   semble  avoir  débuté  dans   une 
maison  de  la   rue  des    Étaques,  et  pendant    assez 
longtemps  est  restée  localisée  à  ce  quartier,  centre  de 
la  plus  basse  prostitution.  Ceci  concorde  bien  avec  ce 
que  nous  savons  sur  le  chancre  mou  qui  frappe  tou- 
jours avec  une  extrême  fréquence  les  classes  infé- 
rieures de  la  société.   Nous  voyons  norabre  de  ces 
malades  contracter  leur  ajQFection  avec  une  prostituée 
de  bas  étage,  après  un  cpît  rapide  pratiqué  très  sou- 
vent dans  les  remparts  et  même  sur  la  vole  publique. 
Les  maisons  de  tolérance  semblent  avoir  été  com- 
plètement épargnées,  et  dans  les  clientèles  de  ville 
les  cas  signalés  ont  été  d'une  extrême  rareté. 

Comment  a  été  amené  à  Lille  le  premier  cas  de 
chancre  mou  de  cette  épidémie  ?  Question  très  diffi- 
cile à  résoudre.  En  1900,  on  a  pensé  que  le  passage  à 
Lille  des  nègres  de  l'Afrique  centrale  n'avait  pas  été 
sans  influence.  Aujourd'hui,  signalons  seulement 
pour  mémoire  la  Foire  qui  vient  de  se  terminer  et 
qui»  chaque  année,  parait  augmenter,  pour  un  certain 
iemp»,  le  contingent  de  la  consultation  de  Dermato- 
logie et  de  Syphiligraphie  de  l'Hôpital  Saint-Sauveur. 
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Abcès  par  congestion 

Professeur-agrégé  O.  Lambret. 

INfORMATlONS    CLIMQUES,   —   I.   Un  enfant 
d'une  douzaine  d'années  est  atteint  de  mal  de  Pott.  Il  a 
une  gibbositô  évidente  remontant  à  plusieurs  mois. 
Dans  les  première  temps,  son  aflFection  n'était  pas  dou- 
loureuse spontanément,  il  ne  souflfrait  que  lorsque,  au 
niveau  du  siège  du  mal,  on  palpait  la  colonne  verté- 
brale ou  lorsqu'on  essayait  de  la  mobiliser  et  de  la  fléchir. 
Puis  des  douleurs  spontanées  sont  apparues,  douleurs 
fixes,  survenant   à  toute  heure  du  jour,  faisant  crier 
l'enfant  la  nuit,  douleurs  en  ceinture  ou  irradiées  vers 
les  membres  inférieurs  (sciatique  bilatérale),  suivant  les 
cas.   En  l'examinant  à  ce  moment,   si   on  fouille  les 
flancs,  on  ne  trouve  rien  ;  mais,  plus  tard,  les  douleurs 
diminuent,    disparaissent  môme,  une  tuméfaction  se 
dessine  dans  la  profondeur  de  l'abdomen  à  droite  ou  à 
gauche  ;  ses  contours,  dès  l'abord  vaguemept  arrondis, 
se  précisent,  cette  tuméfaction  devient  manifeste,  des- 
cend vers  la  losse  iliaque  qu'elle  occupe,  gagne  l'arcade 
crurale  qu'elle  franchit,  et  apparaît  à  la  racine  de  la 
cuisse  à  la  partie  supéro-interne,  au  niveau  de  l'attache 
du  psoas.   Elle  fait  une  saillie  d'aspect  à  peu  près  uni- 
forme :  elle  est  recouverte  par  une  peau  normale  ;  elle 
est  indolore  ;  elle  est  fluctuante,  la  fluctuation  se  trans- 
met de  la  poche  crurale  à  la  poche  abdominale  ;  sa  con- 
sistance est  molle  et  elle  est  ordinairement  en  partie 
réductible,  en  ce  sens  que,  par  une  pression  lente,  oq 
arrive  à  faire  rentrer  presque  tout  le  contepu  de  la 
poche  crurale  dans  l'abdomen  ;  par  contre,  elle  reçoit 
l'impulsion  de  la  toux  et  en  général  de  toutes  les  causes 
qui  augmentent   la  pression  intraabdominale.    L'état 
général   est  bon,  ou  du   moins  il  n'a  pas  paru  être 
influencé  par  l'apparition  de  l'abcès;  s'il  s'est  modifié 
c'est  sous  l'action  de  la  maladie  dont  l'abcès  n'est  lui- 
même  qu'un  symptôme.  Il  s'agit  d'un  abcès  par  congés- 
lionjermé, 

a)  En  l'absence  de  toute  gibbosité,  apparaissent  des 
douleurs  spontanées  en  ceinture  ou  irradiées  vers  les 
membres  inférieurs;  longtemps  après,  alors  que  toute 
la  thérapeutique  des  névralgies  a  été  mise  en  œuvre,  on 
découvre  la  présence  de  l'abcès  par  congestion. 

P)  Avec  ou  sans  gibbosité,  les  douleurs  prémonitoires 
ne  se  sont  point  produites  ;  c'est  par  hasard  que  la  pal- 
pation  de  la  fosse  iliaque  permet  de  reconnaître  un  abcès. 
Il  peut  exister  plusieurs  abcès  par  congestion  ayant 
un  point  de  départ  unique  ou  différent,  ils  sont  géné- 
ralement symétriques,  c'est-à-dire  qu'on  les  trouve  dans 
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chaque  fosse  iliaque,  mais  ce  caractère  n'est  pas  constant,  i 

Le  siège  de  ces  abcès  par  congestion  est  sous  la  dépen- 
daope  de  la  situation  des  vertèbres  malades.  Venus  des 
vertèbres  cervicales,  ils  restent  sessiles  et  se  montrent 
derrière  le  pharynx;  toutefois,  le  pus  peut  néanmoins 
slnsinuer  entre  les  scalènes,  suivre  le  plexus  braôhial  et 
4pp2^raitre  soit  au-dessus  de  la  clavicule,  soit  même  dans 
le  creux  axillaire. 

Symptomatiques  dés  maux  de  Pott  dorsaux  et  lom- 
baires, les  abcès  par  congestion  apparaissent  par  ordr^ 
de  fréquence  à  la  partie  supérieure  et  interne  de  la 
cuisse  au  niveau  de  l'attache  du  psoas  ;  à  la  partie  anté- 
rieure de  la  cuisse,  sur  le  trajet  des  vaisseaux  fémoraux  ; 
â*  la  région  fessière  et  la  partie  postérieure  de  la  cuisse 
^  dans  la  direction  du  grand  nerf  sciatique  ;  à  la  paroi 
abdominale  dans  le  voisinage  de  l'épine  iliaque  anté- 
rieure et  supérieure  au-dessus  de  Tarcade  crurale  ;  au 
périnée  à  la  partie  postérieure  du  tronc. 

II.  Avec  un  tableau  clinique  semblable  au  précédent, 
un  état  général  qui  n'a  pas  changé,  le  volume  de  la 
tuméfaction  a  diminué  dans  des  proportions  considé- 
rables; la  paroi  de  la  poche  tuberculeuse  reste  néanmoins 
très  délimitable  à  la  palpation  ;  une  ouverture  spontanée 
s'est  produite  depuis  peu  de  temps  ou  depuis  quelque 
temps.  Au  point  où  s'est  faite  l'ouverture  de  l'abcès,  il  y 
a  une  fistule  ;  cette  fistule  siège  au  niveau  d'une  plaque 
où  la  peau  est  plus  amincie  et  plus  rouge,  c'est  la  trace 
de  son  envahissement 'profond  par  la  membrane  tuber- 
culogène  ;  l'orifice  présente  l'aspect  bien  connu  des 
fistules  tuberculeuses  et  laisse  sourdre  du  pus  caracté- 
ristique, la  pression  avec  la  main  sur  l'abcès  augmente 
l'écoulement,  surtout  si  la  fistule  n'est  pas  en  situation 
déclive  car,  alors,  il  y  a  rétention  de  pus  dans  la  cavité. 
Il  s'agit  d'un  abcès  par  congestion  ouvert^  mais  non  encore 
infecté, 

a)  En  l'espace  de  quelques  jours,  les  téguments  devien- 
nent rouges,  sensibles  au  toucher,  la  douleur  spontané- 
ment se  prolonge  dans  la  direction  du  foyer*;  en  même 
temps  survient  la  fièvre  qui,  tous  les  soirs,  s'élève  aux 
environs  de  40<>  et  s'accompagne  de  frissons;  le  pus 
s'écoule  par  la  fistule  en  plus  grande  abondance  et  a  très 
souvent  mauvaise  odeur.  L'état  général  s'altère  plus  ou 
*  moins  rapidement,  l'appétit  disparaît,  le  sujet  maigrit, 
la  langue  est  sèche,  la  peau  terreuse,  il  y  a  de  la  diarrhée  ; 
bref,  on  assiste  à  l'évolution  d'une  infection  subaiguë 
qui  finit  par  occasionner  la  mort  dans  l'espace  de  quelques 
mois.  11  s'agit  d'un  abcès  par  congestion  ouvert  et  infecté 
chez  l'adulte, 

p)  Chez  l'enfant,  à  une  période  d'inflammation  plus 
aiguë  avec  fièvre  élevée,  succède  une  période  de  calme 
relatif;  le  pus  qui  s'écoule  par  la  fistule  renferme  bien 
de  nombreuses  variétés  de  microbes,  mais  leur  viru- 


lence est  moindre  ;  la  fistule  n'en  donne  pas  moins  d'une 
façon  intarissable,  il  y  a  tous  les  soirs  un  peu  d'élévation 
de  température,  mais  pendant  des  mois  et  môme  des 
années,  l'état  général  se  maintient.  L'enfant  peut  guérir 
après  des  alternatives  d'ouverture  et  d'occlusion  de^  la 
fistule.  Mais  la  prolongation  de  la  suppuratiorf  a  pour 
conséquence  fréquente  une  véritable  septicémie  chro- 
nique qui  produit  insidieusement  de  graves  dégéné- 
rescences viscérales  ;  les  reins,  le  foie  sont  particulière- 
ment touchés,  l'albumine  apparaît,  le  foie  augmente 
de  volume,  l'amaigrissement  survient,  l'organisme  est 
en  état  de  moindre  résistance,  si  bien  qu'un  beau  jour 
la  fièvre  se  rallume,  la  suppuration  est  en  recrudes- 
cence et  la  mort  finit  par  survenir  à  une  époque  parfois 
si  éloignée  de  l'ouverture  de  l'abcès  qu  il  ne  vient  plus 
à  personne  l'idée  qu'il  y  a  entre  les  deux  événements 
une  relation  de  cause  à  effet.  11  s'agit  d'un  abcès  par  con- 
gestion ouvert  et  infecté  chez  Venjant, 

INDICATIONS  PATHOGÈNIQUES.  —  Les  abcès 
par  congestion  sont  des  abcès  froids.  Ils  sont  sympto- 
matiques d'une  affection  tuberculeuse  localisée  le  plus 
souvent  au  niveau  du  tissus  osseux.  Leur  caractéris- 
tique, c'est  de  se  montrer  loin  de  la  lésion  dont  ils 
sont  l'effet.  En  principe,  la  tuberculose  de  toutes  les 
articulations,  de  tous  les  os,  peut  leur  donner  nais- 
sance ;  en  fait,  en  raison  de  leur  extrême  fi'équence 
dans  le  mal  de  Pott,  ils  sont  devenus  synonymes  de 
l'abcès  froid  cohsécutif  à  la  tuberculose  vertébrale.  Le 
traitement  général  et  local  de  l'affection  tuberculeuse, 
point  de  départ  de  l'abcès. par  congestion,  s'impose 
donc. 

TRAITEMENT,  —  La  thérapeutique  générale  ne  nous 
occupera  pas  ici  ;  nous  n'aurons  en  vue  que  la  thérapeu- 
tique de  l'abcès.  Plusieurs  cas  peuvent  âe  présenter. 

i%«  L'abcès  est  fermé.  —  Dans  le  cas  de  la  fermeture 
de  l'abcès,  le  médecin  peut  se  conduire  de  trois  façons 
différentes  :  s'abstenir,  ouvrir  au  bistouri,  ponctionner 
et  injecter  ou  non  un  liquide  modificateur. 

a)  Ouverture  au  bistouri,  —  C'est  une  ligne  de  conduite 
que  l'on  ne  doit  jamais  suivre.  L'ouverture  d'un  abcès 
par  congestion,  accompagnée  ou  non  d'un  curetage  de  la 
poche,  est  une  grosse  faute  chirurgicale,  qui,  neuf  fois  sur 
dix,  entraînera,  à  longue  échéance,  la  mort  du  malade. 
Ce  traitement  ne  peut  avoir  en  vue  uniquement  l'éva- 
cuation de  la  poche  :  ce  serait  inutile,  le  pus  de  l'abcès 
par  congestion  ne  retentissant  pas  sur  l'état  général.  Il 
ne  peut,  de  même,  avoir  pour  but  l'ablation  de  tous 
les  tissus  tuberculisés,  le  point  de  départ  vertébral  et 
la  plus  grande  partie  de  la  poche  sont,  de  par  leur 
situation  profonde  et  leurs  rapports  anatomiques, 
inaccessibles  et  inextirpables.  Donc  il  n'est  possible  de 
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faire  qu*unjî  opération  incomplète  qui  ne  peut  aboutir 
qu'à  la  production  d'une  fistule  suivie  de  l'installation 
certaine,  un  jour  ou  Tautre,  d'une  infection  secondaire 
fatale,  en  dépit  de  tous  les  soins  antiseptiques  les  plus 
minutieux.  La  crainte  de  l'infection  secondaire  de  la 
poche  doit  dominer  la  thérapeutique  de  Tabcès  par  con- 
gestion fermé.  Ce  n'est  que  dans  des  circonstances 
particulièrement  rares,  par  exemple  si  l'abcès  vient  à 
s'infecter  spontanément  par  voie  sanguine  ou  par  voi- 
sinage (microbes  de  l'intestin),  qu'il  sera  permis  de 
l'ouvrir. 

b)  Abstention,  —  L'abstention  a  quelques  indications  ; 
elle  est  acceptable  car  nous  savons  que  certains  abcès  par 
congestion  sont  susceptibles  de  se  résorber  et  de  guérir 
spontanément.  Voici  un  abcès* profondément  situé,  son 
volume  eyst  petit,  son  accroissement  très  lent  et  insigni- 
fiant ;  il  est  difficilement  abordable  par  la  ponction  qui 
devrait  traverser  le  péritoine  :  mieux  vaut  s'abstenir  et 
surveiller. 

c)  Ponction  suivie  de  l'injection  d'un  liquide  modificateur.  — 
C'est  là  le  traitement  de  choix.  La  ponction  pratiquée 
aseptiquement  et  répétée  autant  de  fois  qu'elle  est 
nécessaire  donne  d'excellents  résultats,  surtout  si  on  la 
fait  suivre  d'une  injection  de  liquide  modificateur.  Ce 
sont  ces  résultats  qui  ont  fait  saluer  avec  joie,  par  cer- 
tains chirurgiens,  l'apparition  de  l'abcès  par  congestion; 
en  effet  cet  abcès  restant  dans  l'immense  majorité  des 
cas  en  relation  avec  la  lésion  osseuse  qui  l'a  causé,  cette 
lésion  devient  désormais  accessible. 

Teehnlqae  de  la  ponction  snlTie  d'injeetion.  —  Le 
grand  péril  qu'il  faut  éviter,  c'est  l'infection  de  la  poche 
qui  serait  suivie  très  rapidement  de  son  ouverture.  Les 
précautions  antiseptiques  à  prendre  pour  faire  la 
ponction  doivent  donc  être  aussi  minutieusement 
prises  que  s'il  s'agissait  d'une  opération  véritable. 

Ce  qu'il  faut  empocher  ensuite  c'est  la  production 
d'une  fistule  possible,  môme  en  dehors  de  toute  infection 
secondaire  :  lo  si  on  se  sert  d'une  aiguille  trop  grosse  ; 
a^  si  dans  les  ponctions  consécutives  on  pique  toujours 
à  la  même  place  ;  3"  si  l'ouverture  de  la  peau  et  celle 
de  l'abcès  se  correspondent  directement  ;  4°  si  l'aiguille 
reste  trop  longtemps  en  place  par  suite  de  la  trop  I 
longue  durée  de  l'opération. 

Ponction,  —  On  se  servira  d'une  seringue  ou  d'un 
aspirateur  d'une  contenance  de  20  centimètres  cubes  et 
on  lui  adaptera,  par  Tintermédiaire  d'un  tube  en  caout^ 
chouc  épais  d'une  vingtaine  de  centimètres  de  longueur, 
une  aiguille  n<»  2  ou  3  de  Collin.  L'aiguille  est  stérilisée, 
le  caoutchouc  est  bouilli  et  peut  même  être  jeté  à  la  fin 
de  chaque  séance.  Les  fines  aiguilles  sont  susceptibles 
de  s'obturer  quand  le  pus  est  très  grumeleux,  rien  n'est  j 
plus  facile  que  de  les  déboucher. 


Pour  pénétrer  dans  l'abcès,  l'aiguille  doit  suivreun- 
trajet  oblique  ;  de  cette  façon  l'orifice  fait  à  la  peaiu  et 

i  celui  fait  à  l'abcès  ne  se  correspondront  pas  et  il  y  aura, 

I  moins  de  chance  de  voir  le  premier  se  tuberculiser. 

*      Une  fois  l'aiguille  en  place,  on  l'adapte  à  l'aspirateur 
et  on  fait  la  ponction  ;  on  la  fait  lente, car  une  évacuation, 
trop  rapide  peut' faire  saigner;  lorsque  l'évacutioa  ^est 
complète  ou  à  peu  près,  on  enlève  tout  Tappareir  aspir 

I  rateur,  l'aiguille  restant  en  place;  on  passe  alors  à  l'm-i 

j  jection  de  liquide  modificateur.  Tout  lavage  préalable , 

I  de  la  poche  est  inutile. 

j  Injection,  —  Celle-ci  nécessite  une  petite  seringue 
genre  Roux  ou  Lueretun  liquide  modificateur  :  napll^^ 
toi  camphré,  éther  iodoformé,  huile  ou  fliycé- 
ploe  iodoformée,  ce  sont  les  trois  principaux  qui  ont 
chacun  leurs  partisans  fidèles.  Us  ne  sont  pas  exempts  de 
dangers,  aussi  faut-il  les  manier  avec  prudence  sous 
peine  de  voir  apparaître  des  accidents  parfois  mortels^ 
Bien  que  passant  pour  être  le  meilleur  des  modificateurs, 
le  naphtol  camphré  est  le  plus  dangereux  ;  ne  l'utiliser  que 
si  on  en  a  bien  le  maniement.  L'éther,  l'huile,  la  glycé- 
rine iodoformés  sont  à  cinq  ou  dix  cent,  il  faut  injecter 
au  plus  25  à  50  grammes  de  la  solution  ;  se  servir  chez 
les  enfants  de  la  solution  à  cinq  pour  cent,  en  injecter 
au  maximum  autant  de  grammes  qu'ils  comptent 
d'années. 

Les  abcès  par  congestion  ont  des  relations  de  voisi-  . 
nages  très  intimes   avec  des   organes   profonds  dans 
lesquels  ils  s'ouvrent  parfois,  ou  dans  lesquels  ils  s'ou-  ., 
vriraient  peut-être  «i   une  cause  quelconque  comme, 
l'augmentation  de  la  pression  dans  la  poche  amenait  la  ; 
destruction  de  la  paroi  amincie  qui  le  sépare  de  l'esto- 
mac, de  l'intestin,  etc.  :  il  faut  donc  se  garder  d'intro- 
duire dans  la  cavité  de  l'abcès  un  liquide  trop  diffusible 
qui  produise  une  trop  haute  pression,  d'où  danger  de 
l'emploi  d'eau  oxygénée  ou   de  l'éther  iodoformé  mal 
maniés. 

C'est  cependant  à  l'éther  iodoformé  que  nous  . 
donnons  la  préférence,  car  il  est  le  plus  apte  4  porter 
les  particules  d'iodoforme  dans  toutes  les  anfractuosités 
du  foyer.  Pour  ne  pas  avoir  d'accident  il  suffit  de  n'en 
pas  introduire  une  trop  grande  quantité  et  de  prendre 
la  précaution  de  laisser  échapper  les  vapeurs  de  l'éther 
par  la  canule,  qu'on  n'obture  que  pendant  un  temps 
très  court.  La  quantité  d'éther  injectée  variera  donc 
non  seulement  avec  l'âge  mais  encore  avec  l'impor- 
tance de  la  cavité  de  l'abcès  ;  par  exemple,  on  injec- 
tera 4  à  5  grammes  de  la  solution  à  cinq  pour  cent  chez! 
un  enfant  d'une  dizaine  d'années  dont  l'abcès  contenait 
environ  cent  à  cent  cinquante  grammes  de  pus  ;  on 
augmentera  la  dose  sans  inconvénient  si  l'abcès  est  plus 
volumineux.   L'injection  faite,  il  faut  immédiatement 
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ilpe  d'un  doigt:  l'éther  s'éva- 
:  l'abcès  qui  devient  sonore  à 
ine  Â  deux  minutes,  on  cesse 
iatement  les  vapeurs  d'éther 

pression  du  gaz  à  l'intérieur 
tiers  le  reliquat  du  pus  qui 
>nt  les  grumeaux  sont  rejetés 
le;  une  quantité  très  minime 
rftent  par  le  même  chemin; 
il  terminée,  —  et  au  besoin 
de  la  main  sur  l'abcès  — ,  on 
n  obture  l'orifice  à  l'aide  du 
lement  compressif. 

l'abcès  est -très  volumineux, 
1  point,  elle  est  très  amincie, 
menaçante.  Tâchez  d'éviter 
nction  loin  du  point  aminci, 
re  suivre  d'une  injection  de 
^crétion  abondante  que  ce 
:  d'ulcérer  la  peau,  de  même 
a:  recommencez  cette  ponc- 
e  jours  plus  tard  ;  si,  ce  qui 
dément  reproduit,  il  est  rare 
ise  pas  au  rcFultat  désiré  et 
nctions  la  peau  est  suffisam- 
vous  soyiez  autorisé  à  pra- 
ice. 

sssairc  de  laire  sept  à  huit 
ant  d'obtenir  la  guérison  de 
séparées  l'une  de  l'autre  par 
irs  suivant  la  rapidité  de  la 
iperçoit  que  la  guérison  est 
le  pus  diminue  et  quand  la 

le  liquide  n'est  plus  fran- 

11  devient  presque  clair, 
i  ce  moment,  il  est  bon  de 
ur  la  poche  avec  une  couche 
des  de  flanelle  bien  serrées. 
)eux  cas  sont  à  considérer: 
■  Il  n'y  a  pas  encore  d'infec- 
tes son  t  donc  possibles  pour 
1.  |Oj  on  évacue  complète- 
3  poche  le  liquide  contenu 

l'orifice  par  un  tampon  de 
ant  ce  temps  on  fait  en  un 
guille  l'injection  de  liquide 
içon  à  (aire  de  la  compres- 
e  la  poche  et  on  la  vide  dés 
ir  :  par  cette  véritable  déri- 
leture  de  l'orifice  spontané. 
ste  à  se  servir  de  cet  orifice 
l'abcès  et  aussi  pour  l'intro- 


duction du  liquide  modificateur  ;  après  quoi  on  l'oblitère 
immédiatement  avec  un  tampon  d'ouate  sur  lequel  on 
fait  de  la  compression  ;  cet  exercice  est  renouvelé  tous 
les  jours  en  tenant  compte  des  doses  introduites. 

Dans  l'un  ou  l'autre  cas  il  importe  de  redoubler  d'atten- 
tion eu  vue  de  l'asepsie  du  malade,  du  chirurgien  et  du 
pansement. 

h]  L'abcès  est  infecté.  —  La  situation  est  plus  grave-:  il 
laut  faire  tout  son  possible  pour  que  la  fièvre  tombe  : 
pour  cela,  il  faut  veiller  à  la  bonne  évacuation  da  pas  et 
tâcher  de  diminuer  sa  production.  La  première  indication 
est  remplie  par  l'ouverture  en  bonne  place  et  le  drainage 
aussi  parfait  que  possible  de  l'abcès,  il  ne  fant  pas  crain- 
dre de  multiplier  les  incisions  et  les  drains.  La  désin- 
fection de  la  poche  est  ensuite  obtenue  par  les  lavages 
répétés  et  abondants:  il  est  inutile  d'avoir  recours  désor- 
mais aux  injections  modificatrices.  Ce  qu'il  faut  obtenir 
d^bord  c'est  la  cessation  de  l'infection  secondaire  avant 
qu'elle  ait  le  temps  de  produire  des  dégénérescences 
viscérales:  ce  p'est  que  lorsque  ce  résultat  sera  à  peu 
prés  atteint  qu'on  songera  à  utiliser  ces  injections; 
jusgue-là  c'est  à  l'eau  oxygénée,  aux  lavages  à  la 
solution  à  un  pour  cinq  cents  de  nitrate  d'argent 
qui!  faut  avoir  recours.  Malheureusement,  ce  ne  sont  là 
que  faibles  moyens  qui,  trop  souvent,  ne  réussissent 
que  médiocrement  dans  ces  poches  vastes,  anfrac- 
tueuses  et  à  plusieurs  loges;  aussi,  quand  les  choses 
en  sont  là,  a-t-on  de  grandes  chances  d'être  vaincu  dans 
la  lutte. 
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Présidence  de  M.  Noquet,  vice^présideut. 


Sarcome  de  l'orblle. 

M.  Bernard,  interne,  présente  des  photographies  d'un 
enfant  de  11  ans  atteint  de  sarcome  de  l'orbite  et  montie 
les  états  BuccesBifs  de  la  tumeur. 

Celle-ci  avait  évolué  eu  quinze  jours  de  temps,  en  pléioe 
santé,  au  mois  de  juillet  1904  (photo  n°  i)  :  Entre  les  pau- 
pières très  distendues  et  tuméfiées  quoique  saines,  faisait 
saillie  une  tumeur  grisâtre  et  sanguinolente,  molh',  du 
volume  d'une  orange.  M.  le  professeur  Lahbret  pratiqua 
le  curage  de  l'orbite  dans  le  service  de  clinique  chirurgi- 
cale de  l'HApital  St-Sauveur.  La  tumeur  avait  pris  nais 
sance  dans  la  capsule  de  Tenon  et  contenait  en  son  milieu 
l'œil  à  peu  près  iatacl, 

La  guérison  opératoire  Fut  obtenue  environ  deux  mois 
après  (photo  n»  2)  ;  cicatrice  externe  nette,  orbite  libre,  et 
ne  laissant  plus  rien  suinter.  Cet  état  ne  dura  qae  pen  de 
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temps  et  en  novembre  1904  l'orbite  se  remplissait  de  nou- 
veau et  ne  tardait  pas  à  laisser  saillir  entre  les  paupières 
une  tumeur  nouvelle  qui  proliféra  jusqu*en  mars  1905» 
époque  à  laquelle  Tenlant.qui  avait  conservé  un  état  géné- 
ral assez  satisfaisant,  entrait  à  la  clinique  infantile  de 
M.  le  professeur  Gauoikr.  On  lui  pratiqua  un  curage 
sérieux  de  toutes  les  cavités  que  le  néoplasme  avait 
envahies:  orbite,  fosse  nasale  droite,  sinus  maxillaire, 
cavum.  Cette  intervention  ne  réussit  pas  à  entraver  la 
marciie  de  Taffectfon  et  on  dut  pratiquer  un  second  curage 
deux  mois  plus  tard,  un  troisième  en  juillet  1905.  La 
tumeur  avait  alors  proliféré  dans  les  précédentes  cavités, 
ainsi  que  dans  Foreille  droite,  le  conduit  auditif  externe, 
et  4'apophyse  mastoîde  qui  était  eilondrée. 

M.  le  professeur  CflARMfifL  voulut  bien  alors  essayer  un 
traitement  radiotbérapique  ;  mais  tes  résultats  en  lurent 
minimes.  Nous  avons  suivi  l'enfant  depuis  ce  temps  et 
nous  avons  assisté,  impuissants,  à  sa  mort  leute,  en  même 
temps  qu'à  un  développement  considérable  du  néoplasme  : 
masses  volumineuses  de  tissu  sarcotnateux  sortant  de 
l'orbito»  couvrant  presque  toute  la  moitié  droite  de  In  face, 
issues  de  l'apophyse  mastoîde  et  couvrant  la  partie  posté-, 
rietire  du  cou  (pboto  n«»  3  et  4). 

.  Mais  peu  à  peu  l'état  général  baisse:  des  hémorragies 
abondantes  se  produisent  à  chaque  pansementidont  Todeur 
esl  jjifecte.  I^s  doulef^rs  suppo^rtées  par  le  petit  malade 
sont  intolérables.  Une  hémorragie  considérable  vient  de 
l'emporter  il  y  a  quelques  jours. 

Fistule  congénitale  dn  coq. 

MM.  le  D>^  Gaudieret  Bernard,  interne,  présentent  une 
fistule  congénitale  du  cou,  enlevée  dans  le  service  de  Cli- 
nique chirurgicale  infantile. 

Il  s*agit  d'un  enfant  de  10  ans,  porteur  d'une  fistule 
siégeant  à  la  partie  antérieure  du  cou  et  sur  la  ligne 
médiane,  à  environ  6  centimètres  du  bord  supérieur  du 
sternum.  Cette  fistule,  dont  l'orifice  est  ombiliqué  et  laisse 
sonrdre  un  peu  de  liquide  muqneux,  était  apparue  il  y  a 
MViron  deux  mois. 

Une  petite  tumeur  molle  avait  sur^i  sur  la  ligne  niédiane 
et  s'était  ouverte.  La  palpation  permettait  de  reconnaître  à 
la  partie  antérieure  dn  cou,  un  conduit  orçanisé  dur  et 
mobile  6ur  les  plans  profonds,  gros  comme  un  crayon, 
partant  du  petit  orifice  externe  et  que  l'on  pouvait  suivre 
en  haut  et  sur  la  ligne  médiane  jusque  dans  la  région 
de  Vos  fayôïde  où  on  le  perdait. 

Le  professeur  Gaudibr  porta  le  diagnostic  de  fistule 
congénitale  du  cou  et  décida  l'extirpation  du  trajet. 

L'orifice  ombiliqué  est  circonscrit  par  une  incision  en 
raquette  à  concavité  inférieure  et  se  dirigeant  le  long  du 
trajet  fistuleux.  On  libère  d'abord  la  partie  inférieure,  puis 
le  canalt  que  l'on  détache  des  plans  profonds.  Ainsi  que  la 


palpation  permettait  de  le  sentir,  on  atteint  la  base  de  l'os 
hyoïde  d'où  part  manifestement  la  fistule.  On  pnitique  une 
double  résection  de  l'os  hyoïde  et  on  enlève  le  corps  de  l'os 
supportant  la  fistule. 

On  sutyre  les  deux  cornes  et  on  les  rapproche.  La  peau 
est  suturée  à  son  tour  après  hémostase.  On  laisse  un  drain 
à  la  partie  inférieure. 

La  pièce  présentée  est  èomplèle,  le  chinai  possède  son 
point  de  départ  (os  hyoïde)  et  son  orifice  de  sortie.  La  lon- 
gueur totale  est  de  7  centimètres.  Diamètre  1  centimètre. 

Hypothèse  sur, ^  propagation  de  la  typiio-malaria 

par  les  mouches. 

M.  Thoorie  fait  une  intéressante  communication  qui  est 
reproduite  in  exten<^o. 

M.  Malméjftc  a  fait  des  expériences  à  Biskra  sur  ce  su^et 
11  pense  que  les  mouches  jouent  un  rôle  considérable  dans 
h  propagation  des  maladies  infectieuses.  M.  Malmiuac  a 
posé  des  mouches  sur  des  milieux  nutritifs  et  a  vu  des 
colonies  multiples  se  développer  après  un  contact  passa- 
ger. Une  mouche  recueillie  sur  un  c/on  ée  Bûkra  tut  pro« 
jetée  sur  une  plaque  de  gélose.  De  nombreux  microcoquos, 
dont  la  nature  n'a  pu  être  complètement  définie,  se  sont 
développés  consc^utivement. 

M.  Breton  rappelle  les  faits  expérimentaux  qui  montrent 
le  rôle  des  patteset  de  la  trompe  des  mouches  dans  la  pro- 
pagation de  la  tuberculose. 

M.  Gombemale  demande  si  le  danger  d'infection  par 
les  mouches  reste  durable  ou  s*il  est  très  passager. 

M., Breton  répond  négativement. 

Fibrome  du  vagin 

M.  Lambret.  —  II  s'agit  d'une  demoiselle  de  47  ans, 
sans  antécédent  aucun,  qui,  depuis  environ  deux  ans,  pré- 
sentait un  écoulement  sanguin  assez  abondant  en  dehors 
des  règles;  cet  écoulement  se  faisait  sans  douleur,  sans 
altération  de  l'état  général  et  offrait  ce  caractère  de  pré- 
senter de  temps  à  autre  de  véritables  décharges  de  sang 
noir  et  fétide.  Dès  qu'on  touchait  la  malade  on  provoquait 
cette  décharge  et  le  fait  s'explique  de  la  façon  suivante.  Il 
existait  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin,  dans  la  cloison 
vésico-vaginale  un  fibrome  volumineux,  ayant  ulcéré  la 
muqueuse  vaginale,  ce  fibrome  appuyait  sur  la  paroi 
recto- vaginale  et  cloisonnait  pour  ainsi  dire  le  vagin  en 
sorte  qu'il  y  avait  derrière  le  fibrome  rétention  des  sécré- 
tions produites  par  l'ulcération.  Le  fibrome  fut  très. faci- 
lement extirpé  par  énucléation. 

Oatteer  de  la  grande  lèrre 

M.  Lembret  montre  encore  un  cancer  de  la  grande 
lèvre  extirpé  chez  une  jeune  fille  de  18  ans.  Le  début  avait 
passé  inaperçu,  la  malade  avait  constaté,  deux  ans  aupa- 
ravant, la  présence  en  ce  point  d'une  tache  bleue  qui  étaît 
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Viraisémblablemetil  un  nœvas.  C'est  sur  ce  nœvas"  que 
ô'ét«iît  développé  le  cancer  qui  est  surtout  intéressant  au 
jpbïntde  vue  histologique. 

M.  Gellé.  —  La  tumeur  que  vous  présente  M.  Lambret 
èSrtàii  point  de  vue  histologique  un  type  de  nasv^a-épithé- 
ïlôïnè  ou  encore  de  naBvo-carcinome. 

Nous  ferons  remarquer  tout  d'abord  l'âge  de  la  malade. 
i]à  jeune  fille  a  18  ans  et  si  nous  nous  reportons  à  t  article 
de  Ri'sT  sur  ce  sujet,  nous  voyons  que  c'est  surtout  dans  la 
s^ecbnde  moitié  de  la  vie  qu'apparaissent  ces  lésions.  Leur 
présence  dans  la  jeunesse  serait  exceptionnelle,  d'après 
cet  auteur. 
r^,  ,  L'examen  histologique  demande  à  ce  que  Ton  s'y  arrête 
^r^^  quelque  peu.  Les  naevi-carcinomes  présentent  en  efiet  un 
capactère  histologique  spécial  qui  les  distingue  des  autres 
formes  de  cancer. 

En  effet,  par  leur  texture,  réorganisation  de  lebrs  tissus, 

par  la  stucture  de  leurs  éléments,  ces  tumeurs  empruntent 

dee  caractères  propres  aux  cancers  épithéiiaux  d'une  part 

et  aux  tumeurs  d'origine   mésodermique   d'autre  part, 

'  c-est-à-dire  aux  sarcomes. 

C'est  ainsi  que  la  tumeur  prend  l'aspect  de  nodules  bien 
limités.  Chaque  lobule  cellulaire  est  circonscrit  à  sa  péri- 
phérie par  des  fibrilles  et  fibres  conjonctives  superposées 
64  4i|^posées  ta^ngentiellement  aux  foyers  néoplasiques. 

Mais  Qn  ne  peut  déceler  en  aucun  point  la  présence  de 
lobules  cornés,  caractère  propre  aux  cancers  épithéiiaux 

dé  la  peau. 

De  plus,  si  l'on  étudie  à  un  plus  fort  grossissement  les 
cellules  qui  entrent  dans  la  constitution  de  la  tumeur,  on 
remarque  que  celles-ci,  bien  qu'ayant  un  aspect  épitjié- 
liblde,  s'éloignent  cependant  du  type  épithélial.  Les  cellules 
sont  en  effet  très  variables  dans  leur  forme  et  leur  gran- 
deur. 

Les  unes  sont  polygonales,  les  autres  sont  arrondies 
ou  allongées,  d'autres  très  effilées  et  disposées  les  unes 
près  des  autres,  offrent  alors  une  grande  analogie  avec  les 
dispositions  cellulaires  des  sarcomes  fascicules. 

Tandis  que  les  cellules  des  cancers  pavimenteux  pré- 
sentent une  bordure  crénelée,  comme  cela  s'observe  dans 
le  rçvètement  cutané  normal,  il  est  facile  de  s'assurer  ici 
qu'aucune   des   cellules    néoplasiques   ne    possède    ce 

caractère. 

Une  autre  analogie  avec  le  sarcome  réside  dans  la 
structure  du  stroma  conjonctif  intercellulaire.  Dans  les 
régions  ou  les  nodules  néoplasiques  n'ont  pris  qu'une 
faible  extension,  il  existe  entre  chaque  cellule  un  fin 
réticulum  conjonctif  qui  sépare  les  cellules  et  forme  une 
véritable  trame. 

Celle-ci,  bien  visible  encore  sur  les  bords  des  grands 
nodules  cancéreux,  disparaît  cependant  lorsque  l'on  s'ache- 
mine vers  la  partie  centrale  de  ceux-ci. 
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En  résumé  étant  donné  leur  structure  cellulaire,  et  leur 
trame  conjonctive,  les  naevi-épithéliomes  ou  nœvi-carcî- 
nomes  ne  sont  pas  des  productions  épitfaéliales  comme  leur 
nom  pourrait  le  faire  supposer,  mais  des  tumeurs  d'origine 
mésodermique,  c'est-à-dire  sarcomateuses. 

Hydrocéphalie. 

MM.  Gaudier  et  Gellé  montrent  ensuite  le  cerveau  d'uu 
enfant  hydrocéphale. 

Us  feront  à  ce  sujet  une  communicatioh  plus  détaillée. 

M.  Oui  demande  si  l'hydrocéphalie  existaità  la  naissance. 

M.  Gellé  répond  affirmativement. 

M.  Ingeirans.  --  M.  Gellé  dit  que  Tenfant  était  proba- 
blement hérédo  syphilitique.  Il  serait  très  important  de 
le  savoir.  Parrot  et  Roger,  en  effet,  n'admettatent  pas  la 
syphilis  comme  cause  d'hydrocéphalie.  C'est  Fournikr, 
Sandoz  et  d'AsTROs  qui,  au  contraire,  soutiennent  qu'elle 
en  dépend  très  souvent.  D'Astros  admet  la  présence  fré- 
quente  de  lésions  spécifiques  de  l'épendyme  et  de  la  région 
opto-striée  :  l'épendyme  présente  des  saillies  composées 
de  cellules  embryonnaires,  c'est  la  signature  du  mal  qu'on 
rencontre  à  ce  niveau.  Solovtzoff  regarde  l'artérite  géné- 
ralisée syphilitique  comme  cause  productrice  de  l'hydro- 
pisie  des  vésicules  chez  l'embryon.  Elsner,  Hochsinger, 
E.  Fournikr,  Oppep^heim,  Bibdert  et  Vogbl  incriminent 
également  la  syphilis  héréditaire.  Il  serait  tout  à  fait 
capital  défaire  l'anatomie  pathologique  des  cas  qu'on  ren- 
contre, car  la  thérapeutique  spécifique  a  eu  des  succès 
entre  les  mains  d'AuDEOun,  d'HELLsa,  de  Nbumann,  et 
Chaviallb  en  1903  écrit  que  le  traitement  est  très  actif 
dans  les  cas  où  la  syphilis  cérébrale  agit  par  elle-même 
pour  créer  l'hydrocéphalie. 


^  THÉRAPEUTIQUE 

* 

A  la  séance  du  8  novembre  1905  de  la  Société  de  thérapeu^ 
Hque,  M.  Danlûs  signale  un  perfectionnement  dans  la  tech- 
nique des  injections  mercurielles  solubles,  dont  le  mérite 
revient  à  M.  Midt,  pharmacien,  à  lui  seul. 

On  sait  que  Tun  des  défauts  principaux  des  injecdons  mer- 
curielles solubles  est  la  douleur  qu'elles  provoquent.  M.  Midy 
s'est  efforcé  d'y  apporter  remède  et  y  est  presque  arrivé  avec 
une  formule  basée  sur  remploi  d'un  analgésique  sans  incom- 
patibilité avec  les  iodures  doubles  alcalins  mercuriqaes. 

Ce  liquide  injectable  est  conservé  dans  des  ampoules  de  un 
à  deux  centimètres  cubes. 

La  subcutine  qui  constitue  Télément  analgésique  est  la  com- 
binaison d'un  amène  aromatique,  l'anesthésine,  avec  Tacîde 
paraphénolsulfonique. 

Avec  cette  solution,  trois  élèves  de  mon  service  ont  fait  le 
chiffre  respectable  d'au  moins  420  injections,  et  tous  trois  sont 
arrivés  aux  conclusions  suivantes  : 
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Gii0Z  le  1)106  pttàt  nombre  des  s^j^ti  ta  dott4e^  est  àb^lu- 
meût  nulle  ; 

Le  plus  souvent»  on  constate  an  simple  engoufâîsseflieni 
immédiat  qui,  débutant  au  voisinage  de  la  piqûre,  gagte  rapi- 
dement la  puisse  et  le  moll^'t.  Cet  engourdissement  qui  n'em- 
pôcbe  nullement  le  malade  de  vaquer  à  ses  occupations  dure, 
chez  les  hommes,  vingt  minutes  à  une  demi-heure  ;  chez  les 
temmes,  deux  ou  trois  heures. 

Dans  quelques  cas,  chez  des  sujets  particulièrement  nerveux, 
il  y  a  eu  un  peu  de  douleur  vraie,  mais  jamais  de  nodosité  ni 
d'abcès. 

Comme  contre* partie,  on  a. fait  de  temps  à  autre,  à  Tinsu 
'd^  malades,  des  piqûres  avec  k  solution  d'iodure  double  ordi- 
'naire,  et  toujours  celtes-cl  se  sont  montrées  douloureuses. 
'M^me  constatation  sur  deux  sujets  qui  avaient  été  traités  anté- 
rieurement par  des  injections  d'iodure  double  sans,  anesthé- 
-sique. 

La  conclusion  qui  ressort  de  ces  faits  est  la  supériorité  de  la 
'formule  de  M.  Midy  sur  celles  que  nous  connaissions  jusqu'à 
présent.  En  outre,  sans  être  autorisé  à  citer  des  noms,  je  puis 
dire  que  plusieurs  confrères,  dont  j'ai  vu  le$  témoignages 
écrits,  sont  arrivés  au  môme  résultat. 

Les  injections  doivent  être  intramusculaires. 
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NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


UNIVERSITÉ  DE    LILLE 

Le  23  novembre  ont  eu  lieu,  devant  un  jury  composé  de 
MM.  les  professeurs  Carlîer,  président,  Folet,  Baudry, 
Gaudikr  et  Lambrbt,  les  épreuves  du  concours  pour  l'em- 
ploi d'aide  de  clinique  des  maladies  des  voies  urina^res. 

L'épreuve  écrite  portait  sur  calices,  bassinet,  uretère^  can- 
cer de  la  prostate,  l'épreuve  clinique  sur  une  hématuriey 
l'épreuve  histologique  sur  deux reir^s tuberculeux,  l'épreuve 
de  médecine  opératoire  sur  Vamputation  du  5^  métatarsien. 

Le  docteur  Taconnbt  a  été  proposé  pour  l'emploi. 

—  Le  jury  du  concours  entre  internes  pour  la  médaille 
d'or  est  constitué  ainsi  qu'il  suit  :  MM.  les  professeurs 
Folet,  Lemoine,  Ingklrans,  Bué,  Gérard  (Georges).  Juges 
titulaires  :  Gaudier,  Bertin,  juges  suppléants. 

—  Nous  adressons  nos  bien  sincères  félicitations  à 
M.  GuÉRiN,  chef  de  laboratoire  à  l'Institut  Pasteur  de 
Lille,  promu  officier  du  mérite  agricole,  et  nous  relevons 
avec  satisfaction  les  distinctions  honorifiques  suivantes 
à  nos  confrères  : 

M.  le  docteur  Braillon,  de  Nesle  (Somme),  nommé  offi- 
cier de  l'Instruction  publique,  MM.  les  docteurs  Verhaeghe, 
de  Lille  ;  Peaucellier,  d'Amiens,  nommés  officiers  d'Aca- 
démie, 

—  Par  arrêtés  ministériels,  des  bourses  de  médecine 
ont  été  accordées  à  MM.Duvillier,  Roland;  des  bourses  de 
pharmacie  à  MM.  Lbscarcelle  et  Bruyant,  étudiants  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Lille. 


SOUTENANCES  DE  THÈSES 

m 

M.  Pi-H.  Ddpas,  de  Féchain  (Nord)  a  soutenu  avec  sno- 
txès,  le  mercredi  29  novembre  1905,.  sa  thèse  de  doctorat 
{n?  1)  intitulée  :  Sur  un  cas  de  traitement  de  la  ooza  vasa. 

—  M.  L.-F.-P.  Carette,  de  Houdain  (Pas-de  Calais), 
externe  des  hôpitaux  de  Lille,  a  soutenu  avec  succès,  le 
je^di  30  novembre  1905,  sa  thèse  de  doctorat  (u9  2),  inti- 
tulée :  Contribution  à  l'étude  de  la  diéthylmalonyliirée 
(véronal),  son  action  snr  le  tremblement. 

—  J.-C.-A.  Lbcouffe,  de  Mouchin  (Nord),  a  soutenu  avec 
snècèô.  le  samedi  2  décembre  1905.  sa  thèse  de  doctorat 
(n<^  3),  intitulée  -  De  l'origine  hérédosyphilitiqne  de  cer- 
tains cas  de  maladie  de  Friedreich. 

UNIVERSITÉS  DE  PROVINCE 

Ecole  de  plein  exercice  dé  Nantes,—  M.  le  docteur  Jules 
SÉBiLLBAU  est  nommé,  après  concours,  chef  de  clinique 
médicale. 

Faculté  de  Bordeaux. —  Un  congé  d'un  an  est  accordé,sur 
sa  demande  et  pout  raison  de  santé,  à  M.  le  docteur 
PiÉCHAUD,  professeiir  de  clinique  chirurgicale  infantile. 

Ecole  pi'éparcuoire  de  Limoges. —  M.  le  docteur  Desgazal 
est  institué  professeur  suppléant  des  chaires  d'anatomieet 
de  physiologie. 

Faculté  de  Lyon. —  M.  le  docteur  Augagneur,  ancien  pro- 
fesseur de  clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques, 
est  nommé  professeur  honoraire. 

Ecole  préparatoire  de  Poitiers. —  M.  le  docteur  Sauvage 
est  chargé,  pour  l'année  scolaire,  du  cours  de  chimie  et  de 
toxicologie. 

M.  le  docteur  Ri  vaut  est  nommé  professeur  honoraire, 

M.  le  docteur  Léger,  professeur  suppléant,  est  chargé, 
pour  Tannée  scolaire,  du  cours  d'histoire  naturelle. 

HOPITAUX  A  HOSPICES 

Anfjers. —  M.  le  docteur  Launay  est  nommé,  après  con- 
cours, médecin-adjoint  des  hôpitaux. 

Distinctions  Hcmoriflques 

{lédaille  des  épidémies.— M.  le  docteur  ScuNEmER,  en 
mission  en  Perse,  reçoit  la  médaille  d'or  ;  M.  le  docteur 
BussiÈRE,  médecin  des  consulats  de  Russie,  la  médaille 
d'argent. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Hélot,  de  Bolbec  (Seine-Inférieure)  ; 
DELMAs,.de  Paris.         ,^^,^^,,^«_, 
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Les  cardiopathies  artérielles  et  la  eured'Évian, 

par  le  D'  P.  Bergouignan,  ancien  interne  en  médecine 
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D  travail  scientifique.  Le  D'  Brr- 
serles  iniéressantes  observations 
ian,  sur  de  nombreux  cardioarté- 
cisB  et  documentée  des  cardiopa- 
Lu  point  cette  si  difficile  question, 
s  travaux  et  la  doctrine  de  son 
'uis  il  étudie  successivement  plu- 
ctualité  :  les  causes  de  l'hyperten- 
le  la  rétention  chloriirée,  euHn  la 
iosclèreux.  11  montre  l'intoxication 
et  de  ses  symptAmes. 
'est-à-iiire  anti-toxique  et  élimina- 
ent  efficace.  L'auteur  qui  a  déjà 
thèse  (Paris,  1903)  insiste  ici  tout 
usage  des  cures  hydro-minérales 
ament  des  cardiopathiss  artérielles. 
aduii  sur  l'organisme  sain  une 
Lire  et  une  notable  accélération 
tion  de  l'urée,  de  l'acide  urique  et 
cardio-artériels,  elle  régularise  la 
as  solides  urioaires,  mais  surtout 
chlorurations  accentuées,  accom- 
de  poids.  Elle  coïncide  enfin  avec  la 
et  souvent  durable  de  i'hyperten- 
nes  physiques  et  fonctionnels. 
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AV  I  S>  —  Nous  prions  nos  lecteure  de  vouloir 
bien  nous  faire  parvenir  le  montant  de  leur  abonne- 
ment pour  1906,  en  un  mandat  ou  bon  de  posbe; 
adressé  à  M.  le  doci>eur  COUBBUAIjB,  rédacteur  en 
chef,  128,  boulevard  de  la  Lilberté,  Ijllle. 

Passé  le  16  décembre,  nous  ferons  présenter  à 
domicile,  par  la  poste,  une  quittance  représentant  le 
montant  de  l'abonnement,  majorée  de  0,S0  c.  pour 
frais  de  recouvrement. 
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TRAVAUX    ORIGINAUX 

Vorage  universitaire  à  Londres 

(AOUT   19<6| 

(Extrait  de  son  Rapport  au   Conseil  de  l'Université) 
iRCica  llûpilaux. 


Le  Conseil  de  l'Université  de  Lille  m'a  fait  le  gnmd 
honneur  de  me  désigner  ))Our  sui/ie  les  cours  de 
vacances  de  l'Université  de  Londres  ;  je  lui  en'adrcsse 
mes  plus  sincères  remerciements. 


J'ai  profité  de  mon  séiour  à  Lo 
fonctionnement  de  quelques  labt 
silé,  pour  examiner  à  loisir  les 
lions  que  la  ville  de  Londres  posi 
ou  dans  ses  collèges  ;  et  ce  voya 
plus  profitable  que  j'avais  déjà  e 
dernier,  de  visiter  les  universités 
bourg-en-Brisgau,  Heidelberg,  \ 
les  Universités  de  Bâie,  Zurich  e 

LES  COURS  DE  VA 
Le  cours  de  vacances  est  étabi 
étrangers.  Les  Anglais  ne  peuve 
Le  nombre  des  adhérents  est  lim 
ser  deux  cent  cinquante.  Ce  dét: 
0  Le  but  à  atteindre,  me  disait  !e 
n'est  pas  de  créer  dansl'Universii 
dont  les  différentes  pièces  fonctii 
ment,  au  bout  de  quelque  ten 
immuable,  comme  tout  instrumt 
but  est  d'établir  une  institution, 
propre,  variable  suivant  les  ann 
individus.  Gréer  une  petite  famii 
maîtres  et  auditeurs  fraternisent, 
serré  ces  différentes  intelligenct 
nationalité  diverse,  leur  donner  u 
les  habituer  à  la  conversation, 
anglaise,  les  perfectionner  dans 
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notre  littérature  et  de  nos  institutions,  de  notre  genre 
de  vie,  en  un  mot  «  leur  faire  respirer  pendant  quel- 
ques semaines,  l'air  anglais  »,  voilà  l'idéal  poursuivi. 
Il  est  d'abord  bien  recommandé,  à  ceux  qui  se  pro- 
posent de  suivre  les  cours,  d'avoir  une  connaissance 
assez  approfondie  de  la  langue  et  surtout  de  posséder 
«  la  langue  parlée  ».  Les  autres  non  seulement  ne  com- 
prendront rien  aux  leçons,  mais  perdront  un  temps 
précieux  qu'ils  pourraient  mieux  employer  à  Londres  ; 
lis  y  perdront  aussi  quelque  argent  ;  —  «  time  is 
money  »,  —  le  cours  coûte  trois  livres  pour  un  mois 
et  deux  livres  pour  dix-huit  jours;  on  peut  aussi 
acquérir,  au  prix  de  trois  francs,  des  tickets  valables 
chacun  pour  un  cours. 

Les  cours  sont  plutôt  des  causeries  ;  l'idée  directrice 
n'est  pas  d'apprendre  aux  auditeurs  quelque  chose  de 
nouveau  en  Lettres  ou  en  Arts,  mais  de  leur  donner 
pendant  quelques  semaines,  la  «  tournure  anglaise  » 
si  nous  pouvons  nous  exprimer  ainsi.  La  plupart  des 
inscrits  sont  déjà  Professeurs  dans  leur  pays,  profes- 
seur de  Lycée,  de  Collège,  d'École  normale,  d'École 
primaire  supérieure,  ils  arrivent  fatigués  du  dur 
labeur  de  l'année  et  ne  demandent  qu'à  se  reposer. 

Langue,  Littérature,  Arts,  Éducation,  Institutions, 
voilà  les  chapitres  des  cours. 

î  classes  de  compositions  ;  le 
ne  anecdote  et  les  élèves  trans- 
irofesseur  passe  près  de  cba- 
fautes. 

classes  de  conversations  ;  les 
nt  désignés  à  l'avance.  Pour 
les  étudiants  sont  répartis  en 
huit  auditeurs  chacun  ;  pour 
prononciations,  l'élève  change 
jeudi,  par  exemple,  la  série  F. 
endredi,  cette  même  série  va 

ersations  sont  organisées  pour 
rd,  etc..  ;  des  Anglais  (étran- 
inséquent)  sont  invités  à  ces 
let  aux  auditeurs  de  voir  com- 
,  comment  il  observe  ;  ce  qui 
ïtendre  leur  vocabulaire,  en 
ines  différents, 
le  manquent  pas. 
ent  auprès  du  directeur  des 
tus  empressés,  le  directeur  est 
ute   la   matinée,   et   tous  les 


jours  il  s'occupe  de  chacun  des  étudiants,  il  les 
connaît  tous  ;  il  assiste  à  l'ouverture  et  à  la  clàture  de 
chaque  cours.  Dans  l'intervalle  des  «  Lectures  »  ou 
des  excercices  pratiques  il  se  trouve  dans  la  salle  com- 
mune, où  les  étudiants  sont  toujours  invités  à  se 
réunir  et  il  s'entretient  avec  eux. 

Des'livres  nombreux  de  littérature  et  d'histoire,  de» 
journaux  sont  à  la  disposition  des  auditeurs,  dans 
cette  même  salle. 

Les  petits  clans  n'existent  pas  entre  sujets  de  même 
nationalité.  Il  n'y  a  plus  qu'une  langue  «  internatio- 
nale »  l'Anglais  ;  on  entend  parler  anglais  pendant  les 
cours,  pendant  les  excursions,  dans  les  salles  de  réu- 
nion et  dans  les  couloirs  de  l'université.  Rarement  un 
mot  de  français  ou  d'allemand. 

Le  langage  n'est  pas  toujours  correct  ;  peu  importe  ! 
il  faut  bien  commencer  ;  on  se  tait  l'oreille  peu  à  peu 
—  lentement  — ,  (car  la  prononciation  anglaise  ne 
s'acquiert  pas  en  quelques  jours).  Il  y  a  un  abîme 
entre  l'anglais  écrit  et  l'anglais  parlé.  Tei  qui  com- 
prendra très  bien  le  sens  d'un  texte  anglais  ne  com- 
prendra pas  une  seule  phrase,  dans  la  conversation 
courante. 

Je  crois  que  le  système  tel  qu'il  est  organisé,  en 
Angleterre  est  excellent.  Ce  que  je  préfère,  ce  sont  les 
classes  de  conversations  a  Débates  o,  très  bien  dirigées, 
très  intéressantes  toujours  ;  pour  s'en  convaincre,  il 
suffit  de  voir  les  titres. 

L'une  d'elles  fut  particulièrement  bien  préparée  ; 
(1  Le  dertjé  el  les  membres  de  l'enseinnement  devraient 
se  tenir  en  dehors  des  partis  poUtit/ues.  »  Chacun  émit 
son  avis,  les  opinions  furent  très  différentes,  la  demi- 
heure  se  passa  rapidement  mais  chacun  s'efforça  de 
parler  correctement  en  anglais.  Ces  exercices  me 
paraissent  de  beaucoup  plus  utiles. 

Les  cours  proprement  dits  sont  moins  pratiques  â 
mon  avis,  car  ils  exigent  de  la  part  de  l'auditeur  un 
effort  trop  soutenu  et  une  connaissance  approfondie 
de  la  langue.  Il  est  très  fatigant  de  suivre  ces  cours, 
qui  ne  sont  pas  organisés  de  manière  à  être  utiles  à 
tous,  je  l'ai  déjà  dit,  mais  seulement  à  ceux  qui  ont 
a  a  fair  Know-ledge  of  tbe  language  ». 

Je  me  suis  demandé  aussi  pourquoi  on  n'introduit 
pas,  dans  ces  cours  de  vacances,  quelques  conféren- 
ces scientifiques,  simples,  à  la  portée  de  tous,  et  qui 
retiendraient  parfaitement,  semble-t-il,  l'attention  des 
auditeurs.  Ce  serait  encore  une  bonne  leçon  de  pro- 
nonciation anglaise  et  une  autre  façon  d'étendre  encore 
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le  vocabulaire.  Toutefois,  il  ne  faudrait  pas  employer 
trop  de  mots  techniques,  quelques-uns  ne  nuiraient 
peut-être  pas. 

Je  m'acquitte  avec  empressement  d'une  dette  de 
reconnaissance  envers  le  Directeur  des  Cours  qui  nous 
a  demandé  de  bien  faire  connaître  le  cours  à  tous  nos 
amis. 

VISITES  AUX  INSTITUTIONS  MÉDICALES 

L'Université  de  Londres  n'a  rien  de  commun  avec 
nos  universités  Françaises  actuelles. 

Il  existe  â  Londres  douze  collèges  dans  lesquels 
l'étudiant  peut  recevoir  une  éducation  médicale  com- 
plète. Il  vaudrait  mieux  dire  que  douze  hôpitaux  de 
la  capitale  pos&èdent  chacun  une  école  pratique  de 
médecine. 

L'Université  de  Londres,  qu'il  ne  faut  pas  confon- 
dre avec  lUniversity  Collège,  n'est  pas  un  bâtiment 
d'instruction,  mais  un  local  où  se  passent  les  exa- 
mens pour  la  collatidn  des  grades  Universitaires. 

Depuis  1900,  les  différents  collèges  sont  devenus  des 
écoles  constituantes  de  l'Université,  les  étudiants  au 
sortir  de  chacune  de  ces  petites  Facultés,  peuvent 
exercer  la  médecine.  Ces  collèges  ont  surtout  pour  but 
de  former  des  praticiens. 

Le  collège  de  l'Université  forme  plutôt  des  médecins 
^rudits,  des  chercheurs,  des  Docteurs  de  laboratoire, 
si  je  puis  m'exprimer  ainsi.  Chacune  de  ces  écoles  de 
Médecine  possède  une  certaine  autonomie,  chacune 
possède  ses  professeurs,  ses  laboratoires,  ses  salles  de 
dissection,  ses  musées,  sa  bibliothèque. 

Elles  sont  au  nombre  de  douze  et  portent  les  noms 
de  :  St-Bartholomew,  Ch  a  ring-Cross,  St-George,  Guy, 
King  LondonHospital,St-Mary,  Middlesex,St-Thomas, 
University,  Westminster,  London  School  of  médecine 
for  Women. 

La  scolarité  de  l'étudiant  en  médecine  est  de  cinq 
années.  Un  certain  nombre  d'étudiants  commencent 
leurs  études  à  Oxford,  à  Cambridge,  où  ils  passent  trois 
ans  (Anatomie,  Physiologie,  Pharmacologie),  puis  se 
font  inscrire  à  une  école  médicale  de  Londres,  où  ils 
passent  deux  ans  au  moins  (Cliniques). 

Les  médecins  et  chirurgiens  de  l'Angleterre  ont 
par  conséquent  des  origines  bien  différentes  pour 
exercer  la  médecine  d'une  façon  légale,  il  suffît  d'être 
inscrit  sur  le  «  registre  médical  »,  publié  par  le  con- 
seil général  de  médecine. 

Peuvent  conférer  des  degrés,  en  médecine  et  en 


chirurgie,  lès  Universités  de  la  Grande-Bretagne,  les 
collèges  de  médecins  et  des  chirurgiens  de  Londres, 
d'Edinburgh,  de  Dublin,  deGlascow  et  les  sociétés  des 
«  Apothicaires  »  de  Londres  et  de  Dublin. 

Les  diplômes  décernés  par  ces  établissements  don- 
nent droit  à  l'inscription  sur  le  «registre  médical  ». 

Mais  à  côté  de  ces  hôpitaux,  possédant  des  écoles 
de  médecine,  il  y  a  dans  Londres  un  grand  nombre 
d'hôpitaux  et  de  laboratoires  que  les  étudiants  peu- 
vent fréquenter.  Il  existe  aussi  beaucoup  de  dispen- 
saires. Citons  encore  les  asiles  d'aliénés  avec  un 
total  de  près  de  vingt  mille  lits,  les  hôpitaux  des 
contagieux  (quatorze,  avec  plus  de  sept  mille  lits)  et 
cinq  hospices  d'enfants  (ayant  près  de  sept  mille  lits). 

Par  cette  énumération  rapide,  on  peut  voir  que  les 
établissements  charitables  ne  manquent  pas  à  Londres  ; 
fait  remarquable,  ils  sont  tous  entretenus  par  des 
contributions  volontaires. 

Nous  n'avons  pas  pu  évidemment  les  voir  tous  en 
détail;  ils  sont  trop  nombreux;  aussi  n'ayant  pas  le 
dessein  de  décrire  successivement  tous  les  hôpitaux 
que  nous  avons  visités,  nous  parlerons  seulement  de 
ceux  qui  nous  ont  paru  le  plus  intéressants. 

Les  salles  de  chacun  de  ces  hôpitaux  ne  diffèrent 
pas  sensiblement  les  unes  des  autres  ;  elles  sont  plus 
ou  moins  spacieuses,  mais  leur  disposition  n'est  pas 
très  variable.  Ce  qui  frappe  davantage  le  visiteur,  au 
premier  coup  d'œil,  c'est  le  confortable  que  l'on  trouve 
partout. 

Le  Poplar  Hospital,  situé  dans  le  quartier  de  «  East 
India  Road  »,  est  un  véritable  bijou,  perle  perdue 
dans  la  région  de  White  Chapel,  une  des  parties  les 
plus  pauvres  de  Londres.  Les  murs  peints  à  l'huile, 
ont  des  teintes  claires:  l'air  et  la  lumière  pénètrent 
par  de  larges  fenêtres;  les  lits,  très  propres,  sont 
recouverts  d'un  drap  bleu  ou  rouge.  A  chaque  lit  est 
adaptée  une  petite  table  qui  sert  pour  les  repas,  pour 

les  jeux,  pour  la  lecture,  etc Chacune .  d'elles  est 

garnie  de  fleurs  renouvelées  chaque  matin  et  empor- 
tées le  soir,  vers  six  heures,  dans  une  salle  parti- 
culière. 

Au  milieu  de  la  salle  se  trouve  un  piano,  en  bois 
ciré,  couvert  de  fleurs  et  de  plantes  vertes.  Tout  cet 
ensemble  produit  le  plus  gracieux  effet.  Lés  repas 
sont  bien  servis;  les  malades  n'ont  pas  seulement  le 
nécessaire,  ils  ont  encore  le  superflu.  Le  five  o'clock, 
par  exemple,  est  succulent  ;  on  doime   à  chaque 
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malade  une  tasse  de  thé,  du  lait,  du  beurre  et  même 
quelques  gâteaux. 

Dans  les  salles  d'enfants,  le  personnel  est  nom- 
breux ;  leà  ((  nurses  »  (c'est  ainsi  que  Ton  appelle  les 
infirmières)  jouent  avec  leurs  petits  malades  ;  de 
nombreux  bibelots  sont  mis  à  la  disposition  des 
patients.  Au  milieu  de  la  pièce  nous  avons  pu  voir  un 
grand  cheval  mécanique  sur  lequel  une  nurse  tenait 
un  grand  bébé  ;  près  de  là  un  phonographe  reprodui- 
sait à  la  grande  joie  des  enfants  quelques  airs  de  gigue. 
Des  livres,  de  jolis  livres  remplis  d'images,  sont 
rangés  sur  une  petite  table  et  les  enfants  les  plus 
sages  peuvent  s'amuser  à  regarder  leurs  belles  gra- 
vures. 

Au  milieu  de  la  salle,  des  palmiers,  des  plantes 
grasses,  des  fleurs  aux  couleurs  tendres  ou  criardes. 

En  résumé,  on  s'efforce  partout  de  donner  à  l'hôpi- 
tal un  aspect  gai,  riant.  Les  salles  n'ont  pas  cet  air 
rébarbatif  qu'on  leur  trouve  trop  souvent  dans  nos 
hôpitaux. 

Des  gravures,  des  tableaux,  placés  sur  les  murs, 
complètent  cet  heureux  ensemble  ;  dans  les  nou- 
velles salles  d'enfants  de  l'University  flospital,  on 
a  fait  mieux  ;  on  a  disposé,  sur  les  parois,  de  grands 
panneaux  de  céramique  reproduisant  des  scènes 
de  contes  populaires  ou  de  fables.  Bâties  en  croix,  les 
salles  de  ce  dernier  hôpital  sont  bien  aménagées,  la 
surveillance  y  est  facile  pour  une  infirmière  placée 
au  milieu  de  la  chambrée. 

Des  salles  d'opérations,  de  la  façon  de  traiter  les 
malades,  nous  ne  dirons  rien  qui  ne  soit  connu  déjà 
de  l'élite  des  médecins  français.  Nous  devons  ajouter 
cependant  que  les  Anglais  s'inspirent  beaucoup  des 
principes  de  l'école  française. 

Les  salles  d'opérations  sont  nombreuses  au  Guy's 
hospital,  à  l'University  Collège  (salles  de  septiques, 
salle  de  non-sep  tiques),  au  London  Hospital  ;  elles 
méritent  une  visite  rapide. 

Ce  qui  nous  a  intéressé  bien  davantage  encore 
c'est  la  visite  des  musées  ;  il  y  en  a  de  très  beaux, 
renfermant  des  collections  anatomiques  et  patholo- 
giques tout  à  fait  remarquables. 

Chaque  collège  possède  son  musée  propre  :  nous 
avons  vu  en  détail  la  plupart  d'entre  eux. 

Celui  de  l'Hôpital  Saint-Thomas  contient  de  nom- 
breuses pièces  qui  sont  cataloguées  et  rangées  avec 
ordre  dans  une  grande  salle  bien  éclairée,  à  trois 
galeries  circulaires. 


Citons  au  hasard  quelques  pièces  rares  et  bîeû 
conservées.  * 

ChondrO'Carcinome  du  poumon,  avec  des  masses 
ovales  et  sphériques  de  cartilage  ; 

Ànécrysme  de  Vaorte  thoracique,  ayant  détruit  en 
partie  cinq  vertèbres  dorsales,  et  s'ouvraût  d&ns 
l'œsophage; 

Anévrysme  de  Vaorte  abdominale,  ayant  usé  une  des 
vertèbres  jusqu'au  canal  neural  ; 
'  Tumeurs  kystique  des  os  ; 

Tumeurs   osseuses  :  ostéosarcome    du    scapulum; 
»  ostéosarcome  immense  de  TexT 

trémité  inférieure  du  fémur  (environ  20  centim.  sur 
30  centim.)  ; 

Ostéomyélites  :  séquestres  variés  de  forme,  de  dimen- 
sions; 

Tumeurs  du  rectum; 

Tumeurs  du  rein,  entre  autres,  un  sarcome  immense; 

Méningocètes  ;  encéphalocèles  ;    ^ 

Quelques  tatouages  curieux. 

Signalons,  en  outre,  de  dombreuses  pièces  d'ostéo- 
logie,  d'arthrologie,  de  splanchnologie  (opérations 
sur  l'estomac  et  l'intestin  :  opération  de  Loretta  ;  gas- 
trojejunostomie,  application  du  bouton  de  Murphy...). 

Les  étudiants  sont  admis  dans  cet  immense  musée; 
ils  peuvent  consulter  avec  fruit  les  catalogues,  exami- 
ner les  pièces  et  les  coupes  microscopiques  y  affé- 
rentes. 

Le  Musée  de  London  Hospital  possède  de  nombreuses 
collections  anatomiques,  dissection  et  pièces  patho- 
logiques. . 

Le  Musée  de  iiuys  Hospital,  tout  neuf  et  conforta- 
blement aménagé,  contient  des  modèles  en  cire  qui 
sont  de  fidèles  et  jolies  reproductions  de  différentes 
régions  anatomiques  :  entre  autres,  les  muscles  et 
les  nerfs  de  la  cuisse,  les  organes  thoraciques,  les 
viscères  abdominaux,  le  médiastin,  etc. . . 

Le  Musée  de  l'University  Collège  est  aussi  très  inté- 
ressani  à  étudier.  La  collection  renferme  de  nom- 
breux spécimens  donnés  par  Liston,  Carswel,  R. 
Qdain,  Sharpey,  Charles  Bell,  etc. 

Il  y  a  également  une  vieille  collection  d'instruments 
de  chirurgie  ayant  appartenu  à  Robert  Liston. 

La  collection  anatomique  renferme  une  centaine  de 
dissections  spéciales  avec  une  série  de  dessins  expli- 
catifs en  couleur  ;  une  grande  variété  de  préparations; 
artères  par  Richard  Quain  ;  os  avec  leurs  insertions 
musculaires  ;  articulations  ;  plus  de  500  spécimens 
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d'organes  ou  de  tissus  injectés  pour  montrer  la  distri- 
bution des  vaisseaux. 

Dans  la  section  Pathologique,  notons  les  affections 
cutanées  avec  plus'de  150  modèles  en  cire. 

Plus  de  3 .  000  pièces  se  rapportant  à  la  Pathologie 
externe.  Plus  de  500  préparations  servant  à  Tobsté- 
trique  et  conservées  dans  Talcool. 

Les  affections  médicales  proprement  dites  sont 
représentées  par  600  préparations  et  100  modèles  en 
cire. 

Le  €(Mège  des  chirurgiens,  que  nous  avons  eu  la 
bonne  fortune  de  voir  complètement  grâce  à  Tobli- 
geaoee  da  M.  le  Directeur,  est  aussi  un  des  plus 
curieux.  (Le  musée  était  fermé  ;  comme  la  plupart 
des  établissements  scientifiques,  pour  le  nettoyage 
annuel  qui  se  fait  pendant  les  vacances,  et  nous  avons 
pu  avoir  une  autorisation  spéciale). 

Il  compte  plus  de  24.000  préparations  anatomiques 
et  se;  distingue  par  une  excellente  classification.  11 
comprend  quatre  salles,  possédant  chacune  plusieurs 
étages  de  galeries.  On  y  trouve  une  collection  ostéo- 
logique  complète,  plus  de  1.800  crânes,  squelettes 
humains,  squelettes  d'animaux,  pour  l'anatomie 
comparée,  de  la  période  préhistorique,  de  la  période 
historique  et  squelettes  de  Tépoque  actuelle. 

Les  différentes  parties  du  squelette  sont  groupées 
par  série  ;  par  exemple  :  vertèbres,  scapulum,  appa- 
reil hyoïdien,  dans  la  série  animale. 

La  section  paléontologique  possède  d'énormes  osse- 
ments antédiluviens  :  mégatherium,  milodon,  robus- 
tuB,  Dinornis  maximus,  etc.  Signalons  encore  :  de 
nombreuses  dissections;  parmi  les  plus  remarqua- 
bles, citons  les  régions  inguinale,  crurale,  un  dia- 
phragme d'enfant  dont  les  vaisseaux  sont  injectés  ; 
des  yeux  :  section  équatoriale,  section  aintéro-posté- 
rieure  ;  muscle  de  l'œil,  nerfs,  vaisseaux  de  l'œil. 

Une  portion  d'œsophage  montrant  les  muscles  lisses 
et  leur  direction.  Une  injection  des  canaux  pancréa- 
tiques et  leur  dissection  ;  des  préparations  montrant 
les  relations  de  l'utérus  avec  les  organes  voisins,  le^ 
nombreuses  ramifications  du  sympathique  abdomi- 
nal, etc. 

Les  modèles  en  cire  de  Joseph  Towne,  de  Guy's 
Hospital.  méritent  aussi  d'être  admirés  :  modèles  en 
cire  des  nerfs  du  cou,  du  thorax  et  de  l'abdomen  : 
lymphatiques  du  bras  ;  valvules  du  cœur. 

Dans  la  section  pathologique,  à  côté  des  nombreuses 
pièces,  présentant  le  plus  grand  intérêt,  une  collec- 


tion de  calculs  vésicaux  de  toutes  formes,  de  toute 
structure  et  de  toute  résistance  (environ  600),  biliaires, 
salivaires  ;  calculs  du  conduit  lacrymal  ;  calculs  des 
poumons  et  des  bronches:  calculs  des  articulations; 
calculs  des  m«65^elc. 

Citons  aussi  la  section  tératologique  et  de  nombreux 
modèles  en  cire  et  des  planches  dans  la  section  derma- 
tologique. 

Il  nous  a  fallu  plusieurs  jours  pour  examiner  les 
richesses  contenues  dans  cet  immense  musée  du  col- 
lège des  chirurgiens. 

Nous  n'avons  pas  seulement  visité  les  collèges  de 
médecine  de  Londres,  nous  avons  parcouru  les  salles 
du  Briiish  Muséum,  dans  lequel  travaillent  constam- 
ment une  foule  de  chercheurs  et  de  savants  de  tous 
pays  ;  le  Musée  d'histoire  naturelle  situé  dans  le  voisi- 
'  nage  de  l'institut  impérial  :  tout  serait  à  voir  en  détail  ; 
le  musée  de  Géologie,  avec  ses  magnifiques  spécimens, 
la  Paléontologie,  la  minéralogie,  la  section  de  botani- 
que, la  Zoologie  (belles  collections  d'oiseaux),  etc. 
Nous  avons  passé  plusieurs  jours  dans  ce  musée 
colossal. 

Au  point  de  vue  de  l'organisation  des  travaux  pra- 
tiques, nous  n'avons  pas  eu  l'occasion  de  recueillir 
de  renseignements  précieux.  Les  professeurs  étaient, 
pour  la  plupart,  en  vacances,  et  les  laboratoires  tous 
fermés  pour  cause  de  réparations  ou  de  nettoyage. 

Aussi,  pour  terminer,  conseillerions-nous  à  ceux  qui 
auraient  l'intention  de  visiter  les  établissements  scien- 
tifiques et  Universitaires  de  Londres  de  ne  pas  y  aller 
pendant  les  mois  d'août  et  septembre,  car  ils  s'expo- 
seraient  à  trouver  beaucoup  de  portes  closes  et  il  faut 
user  de  trop  d'artifices,  à  la  vérité,  pour  arrivera  voir 
ce  que  nous  avons  pu  observer  pendant  notre  court 
séjour  en  Angleterre. 


Perforation  stomacale  simulant  rocclusion  intestinale  (1) 

par  le  docleur  Juste  CoUe,   chef  de  clinique  chirurgicale, 
et  Paul  ButroiUe,  interne  des  hôpitaux 


Nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  de  méde- 
cine une  observation  recueillie  dans  le  service  de  M.  le 
Professeur  FoLET. 

L'examen  clinique  présentait  plusieurs  points  déconcer- 
tants qui  ont  fait  dévier  le  diagnostic  et  aussi  le  traitement. 

Nous  avons  pu  compléter  Tobservation  par  Tautopsie 

(1)  Communication  à  la  Société  de  médecine  du  Nord,  séance  dH 
24  novembre  1905. 
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qui  Dous  a  expliqué  ce  que  nous  trouvions  obscur.  Elle 
nous  a  montré  chez  la  malade  dont  il  s'agit  l'existence  d'une 
lésion  à  laquelle  il  eut  été  très  difficile  de  remédier. 

Observation.  —  La  malade  âgée  de  trente-trois  ansj 
entra  à  l'hôpital  le  iô  novembre  dernier  dans  la  mati- 
née, avec  le  diagnostic  de  péritonite.  Elle  avait  eu  la  veille 
une  douleur  dans  le  ventre,  brusque  et  mal  localisée. 

Elle  présentait  à  ce  moment  une  température  de  36^5  et 
98  pulsations  à  la  minute.Ventre  ballonné,douteur  généra- 
lisée à  tout  l'abdomen,  sans  aucune  localisation  spéciale. 
Sonorité  uniforme.  La  percussion  ne  causait  pas  une  dou- 
leur appréciable.  La  malade  se  plaignait  en  outre  d'une 
douleur  à  Y  épaule  gauche,  qui  nous  fit  penser  à  l'ulcère  de 
Testomac.  Elle  se  plaignait  aussi  depuis  longtemps  de 
douleurs  gastriques,  mais  n'avait  jamais  présenté  de  me- 
lœna  ni  d  hématémèse.  Elle  avait  été  à  la  selle  la  veille. 
On  prescrivit  de  la  glace  sur  le  ventre  et  de  l'opium  à  l'in- 
térieur. 

Le  soir,  température  :  37<>3.  100  pulsations  à  la  minute. 

ii  novembre.  -—  Matin,  température:  37<'8.  Pouls,  102. 

La  douleur,  ne  s'est  pas  accentuée.  Le  ballonnement  est 
stationnaire.  Pas  de  selle  depuis  l'avant  veille.  Devant  l'ab- 
sence de  symptômes  aigus  de  perforation,  on  donne  à  la 
malade  38  centigr.  de  calomel  pour  lutter  contre  la  consti- 
pation. La  douleur  à  l'épaule  gauche  persiste. 

Température,  soir:  38^1.  Pouls,  lOo. 

/5  novembre,  —  Température  matin  37*'5.  Pas  encore  de 
selle.  Pouls  100.  Lèvres  et  dents  fuligineuses.  Douleur 
dans  tout  Tabdomen  augmentée  depuis  la  veille.  Ballon- 
nement persistant.  Faciès  tiré.  Le  diagnostic  d'obstruction 
intestinale  est  posé  sans  qu'on  puisse  en  préciser  la  cause  ; 
on  se  décide  à  la  laparotomie  dans  le  but  d'aller  chercher 
l'obstacle  et  de  le  lever  si  possible.  L'opération  est  prati- 
quée par  M.  le  docteur  J.  Collb,  chef  de  clinique, 

A  l'ouverture  del'abdomeo,  les  anses  intestinales  disten- 
dues sortent  par  Torifice.  Elles  sont  immédiatement  gar- 
nies de  grandes  compresses  stérilisées. 

Dans  le  flanc  gauche  TS  iliaque  parait  moins  dilaté  et 
semble  contenir  quelques  matières  fécales  solides,  palpa- 
bles à  travers  la  paroi  intestinale.  L'angle  colique  gauche 
est  très  accentué  et  présente  quelques  brides  qui  sont  faci- 
lement rompues.  On  constata  la  présence,  en  cet  endroit  de 
la  cavité  péritonéale,  d'une  petite  quantité  de  sérosité  sans 
odeur.  Les  adhérences  rompues  présentaient  l'aspect  des 
adhérences  en  ficelles  auxquelles  Quénu  attribue  certaines 
occlusions  intestinales. 

Les  anses  distendues  semblaient  ne  contenir  que  des  gaz. 

L'obstacle  parut  être  levé  par  la  rupture  des  adhérences, 
les  anses  intestinales  distendues  furent  réintégrées  non 
sans  difficultés  dans  l'abdomen  par  le  procédé  de  la  com- 
presse ;  la  paroi  abdominale  est  suturée  en  masse  au  fil 
d'argent,  en  retirant  peu  à  peu  la  compresse  protectrice. 
Pansement. 

Une  sonde  à  entéroclyse  introduite  alors  dans  le  rectum 
le  plus  haut  possible,  livra  passage  à  des  gaz  et  à  des 
matières  liquides.  Cette  sonde  fut  remplacée  par  un  tuyau 
de  caoutchouc  muni  d'œillets  latéraux  qu'on  laissa  à 
demeure.  La  malade  est  remise  dans  son  lit,  est  rechauffée 
à  l'aide  de  bouillottes.  Le  drain  rectal  fut  muni  d'un 
tube  de  caoutchouc  plongeant  dans  un  bocal  placé  sous 
le  lit  et  à  moitié  rempli  d'eau.  Le  soir,  des  matières 
fécales  s'étaient  écoulées  dans  le  bocal.  Température  37^. 
Pouls  104.  L'eau  du  bocal  est  changée. 

46  novembre,  matin.  —  Aucune  matière  ne  s'est  plus 
écoulée  depuis  la  veille.  Température  37%  Pouls  96,  petit. 
Injection  de  250  gr.  de  sérum.  Soir,  température  37°1. 
Pouls  92. 


/7  novembre,  —  Faciès  tiré.  temp.  37«,  pouls  120,  petit  et 
filant.  Toujours  pas  de  selle.  Le  ventre  est  plus  tendu  que 
la  veille,  le  drain  rectal  est  retiré.  Il  ne  s'en  écoule  rien  et 
il  n'est  pas  bouché.  On  se  résout  alors  à  Vanus  artificiel 
croyant  toujours  avoir  affaire  à  de  l'obstruction  intestinale. 
La  fistule  intestinale  estfaitedans  le  flanc  droit  avec  ânes- 
tiiésie  locale  à  la  cocaïne  en  injection  sous-cutanée.  Dès 
Touverture  du  péritoine  pariétal  il  ^'écoule  quelques 
gouttes  de  sérosité.  Lecœcum  se  présentée  l'orifice,  gonflé 
et  tendu.  11  est  reconnu  à  ses  bosselures  et  à  ses  bandes 
musculaires  longitudiuales.  La  paroi  est  fixée  au  feuillet 
pariétal  à  l'aide  de  quatre  points  interstitiels  à  la  soie 
(supérieur,  inférielr;  interne  et  externe.  On  incise  la 
boutonnière  intestinale,  par  où  s'échappent  des  gaz  et 
très  peu  de  matières  liquides,  un  dram  est  mis  dans 
cette  ouverture  pour  la  maintenir  béante. 

Pansement  de  la  fistule  intestinale,  renouvellement  du 
pansement  de  la  plaie  abdominale,  le  tout  est  maintenu 
par  un  bandage  de  corps  modérément  serré  et  avec  sous- 
cuisses.  Le  soir,  température  :  37o5.  Pouls.  125.  Injection 
de  300  gr.  de  sérum  artificiel. 

18  novembre.  —  La  malade  est  morte  à  3  heures  du  matin. 
L'autopsie  est  pratiquée  dans  l'après-midi.  On  rouvre  la 
plaie  médiane  et  Tintestin  est  dévidé  sur  toute  sa  longueur, 
du  duodénum  au  rectum.  On  constate  quelques  adhérences 
très  légères  entre  les  anses  intestinales.  L'anus  artificiel 
pratiqué  la  veille  était  entouré  d*adhérences  déjà  solides. 
L'appendice  examiné  en  passant  ne  présente  rien  d'anor- 
mal. Au  niveau  de  l'S  iliaque  aucun  obstacle  au  cours  des 
matières.  Quelques  scybales  se  trouvent  dans  le  rectum  et 
rs  iliaque.  Le  grand  épiploon  que  l'on  avait  écarté  pour 
suivre  le  tube  intestinal  présentait  avec  celui-ci  des  adhé- 
rences très  faibles.  Les  anses  situées  dans  le  petit  bassin 
étaient  garnies  de  quelques  fausses  membranes.  Le 
péritoine  contei^ait  environ  150  gr. ,  de  liquide  louche 
qui  s'accumula  dans  le  petitbassin  après  que  l'on  eut  réclinô 
en  haut  la  masse  intestinale. 

Les  recherches  furent  alors  dirigées  vers  l'estomac,  sa 
paroi  antérieure  était  intacte,  la  paroi  épiploïque  de  l'ar- 
rière-cavité,  effondrée  avec  les  doigts,  l'on  y  trouva  un 
liquide  louche  et  grumeleux  et  presque  aussitôt  une  perfo- 
ration stomacale  à  bords  nets,  située  sur  la  paroi  posté- 
rieure de  l'organe  près  du  pylore. 

L'estomac  fut  alors  détaché  par  section  du  cardia  d'une 
part  et  de  la  première  portion  du  duodénum  d'autre  part. 
La  perforation  est  tangente  au  pylore,  ses  bords  fiets  limi- 
tent une  perte  de  substance  un  peu  plus  grande  qu'âne 
pièce  de  50  centimes. 

Il  s'agissait  donc  d'un  ulcère  rond  de  la  paroi  postérieure 
de  l'estomac  ouvert  dans  l'arrière-cavité  des  épiploons.  Or 
le  siège  de  la  lésion  à  la  paroi  postérieure  est  relativement 
rare,  puisque  Gross,  de  Nancy,  ne  Ta  relevé  que  sur  un 
sixième  des  cas  environ. 

La  douleur  irradiée  vers  l'épaule  gauche  nous  avait  bien 
fait  penser  à  l'ulcère  de  l'estomac  et  l'hypothèse  d'une 
perforation  avait  été  émise,  mais  de  suite  abandonnée, 
devant  l'absence  du  tableau  clinique  habituel  de  cette 
affection.  En  effet,  une  femme  arrivée  à  l'hôpital  36  heures 
environ  après  une  perforation  stomacale,  présente  habi- 
tuellement un  pouls  plus  rapide  et  plus  filant  que  celui  de 
notre  malade  ;  le  tympanisme  est  exagéré  et  le  faciès 
péri tonéal  existe.  Ici  rien  de  semblable,  si  bien  que  le 
seul  symptôme  qui  attira  l'attention  le  surlendemain  de 
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son  arrivée  dans  le  service»  fut  la  constipation.  Cette 
constipation  s'explique,  après  coup^  parla  paralysie  intes- 
tinale causée  par  la  péritonite. 

Pas  de  vomissements  chez  notre  malade  I  La  lésion  que 
nous  avons  trouvée  nous  explique  aussi  cette  particularité. 
La  contraction  du  diaphragme  et  des  muscles  abdominaux 
chassait  dans  i'arriëre-cavtté  des  épiploons  les  matières 
qui  auraient  dû  refluer  vers  l'œsophage* 

L'apparition  tardive  de  la  péritonite  de  la  grande 
cavité  peut  s'expliquer  par  suite  de  l'oblitération  rapide  et 
habituelle  de  Thiatus  de  Winslow. 

Les  deux  interventions  pratiquées  ne  pouvaient  pas 
amener  la  guérison. 

La  laparotomie  n'a  même  pas  permis  de  faire  le  diagnos- 
tic, puisque  la  lésion  n'était  pas  visible  sans  que  l'arrière- 
cavité  fût  ouverte  de  parti-pris. 

Peut-être  un  diagnostic  précoce  aurait-il  permis  une 
intervention  efficace. 

Ce  diagnostic  eut  pu  se  baser  sur  l'absence  de  vomisse- 
ments, accompagnant  la  péritonite,signe  sur  lequel  a  jadis 
insisté  M.  le  Professeur  Folbt,  sur  la  douleur  de  l'épaule 
droite.  Dès  lors,  le  diagnostic  de  perforation  de  la  paroi 
postérieure  de  l'estomac  établi,  il  eut  fallu  aller  directe- 
ment à  l'arrière  cavité  des  épiploons,  non  point  pour  sutu- 
rer la  perte  de  substance,cequi  eut  été  probablement  impos- 
sible, étant  donné  le  siège  de  la  lésion,  mais  pour  drainer 
cette  arrière-cavité  des  épiploons  en  anastomosant  à  la 
paroi  abdominale,  les  lèvres  de  l'incision  transépiploîque. 
C'eût  été  la  conduite  à  tenir  si  les  symptômes  d'occlusion 
lente  n'eussent  pas  absorbé  toute  l'attention. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  DÉPARTEMENT  DU  NORD 

Séance  du  2A  novembre  1905 
Présidence  de  M.  Surmont,  président. 


Ezostose  de  Thumérus 

M.  Bernard,  interne,  présente  au  nom  de  M.  Je  profes- 
seur Gaudier,  et  au  sien,  une  exostose  de  la  partie  supéro 
externe  de  la  diaphyse  humérale  au-dessus  du  tiers  supé- 
rieur du  bras.  Cette  exostose  était  survenue  lentement 
chez  un  enfant  de  14  ans  1/2  sans  traumatisme  aucun. 
Dans  ce  dernier  temps  elle  était  devenue  douloureuse.  — 
La  radiographie  fut  pratiquée  et  nous  montra  la  forme  et 
la  situation  exacte  de  cette  exostose. 

Par  une  incision  sur  le  sommet  de  la  pointe  qui  faisait 
saillie  sous  la  peau  on  put  raboter  cette  pièce  osseuse, 
remarquable  par  sa  forme  quadra'ngulaire  et  sa  longueur, 
qui  atteint  quatre  centimètres  environ. 

Les  suites  furent  normales  et  la  guérison  se  fit  en  dix  { 
jours  de  temps. 


Astragalectomie  pratiquée  pour  pied  bot 

▼algns  congénital 

M.  Bernard,  interne,  présente  en  son  nom  et  en  celui 
de  M.  le  professeur-agrégé  Gaudieri  un  astragale  enlevé 
pour  pied  bot  valgus  congénital,  cas  très  rare. 

Il  s'agit  d'une  fillette  de  six  ans  qui  présentait,  ainsi  que 
le  montre  le  moulage  du  pied,  un  pied  bot  valgus  congé- 
nital avec  luxation  presque  complète  de  l'astragale. 

En  dehors  sous  la  malléole  externe  un  creux  très  appré- 
ciable ;  en  dedans  on  sentait  l'astragale  faisant  saillie  sous 
le  péroné.  La  réduction  naturelle  était  impossible.  La 
voûte  plantaire  était  complètement  efiacée.  * 

La  masse  musculaire  du  membre  était  atrophiée,  et  le 
membre  lui-même  présentait  un  raccourcissement  de  deux 
ou  trois  centimètres. 

Par  une  incision  externe,  M.  Gaudier  pratiqua  l'astra- 
galectomie.  L'astragale  fut  enlevé  en  deux  pièces  et  la 
réduction  s'opéra  facilement. 

Le  pied  fut  immobilisé  dans  un  plâtre  et  trois  mois 
après  l'enfant    revenait  complètement  guéri,  ainsi  que  ' 
nous  le  montre  le  moulage  pris  il  y  a  quelques  jours. 

Pièces  anatomiques  provenant  d'enfants  atteints 

de  apina-biflda 

M.  Bernard.  — -  J  ai  l'honneur  de  vous  présenter  au  nom 
de  M.  le  professeur  Gaudier  et  au  mien,  deux  squelettes 
de  colonne  vertébrale  ayant  appartenu  à  des  enfants 
atteints  de  spina-bifîda. 

La  première,  avec  large  fente  postérieure  dorso-lombo^ 
sacrée,  est  celle  d'une  fillette  de  sept  mois  dont  il  est  inté- 
ressant de  rappeler  l'histoire. 

L'enfant  se  présenta  à  nous  porteur,  à  la  partie  infé- 
rieure du  dos,  d'une  tumeur  ovalaire,  du  volume  environ 
d'un  œuf  d'autruche,  dont  leâ  dimensions  exactes  étaient 
de  quinze  centimètres  dans  le  diamètre  longitudinal, 
treize  et  onze  centimètres  pour  des  diamètres  transversaux 
et  six  centimètres  de  hauteur,  c'est-à-dire  du  sommet  de 
la  tumeur  au  plan  général  du  dos. 

La  paroi  était  membraneuse,  mince,  transparente,  mais 
dure,  parcheminée,  kératinisée  et  de  place  en  place  de 
larges  écailles  se  détachaient  et  l'ulcération  paraissait 
prochaine.  L'enveloppe  était  peu  tendue  et  un  liquide 
citrin  fluctuait  sous  elle  lorsqu'on  imprimait  des  mouve- 
ments à  la  tumeur. 

Au  point  culminant  la  paroi  présentait  une  tache  blan- 
châtre irrégulière  à  contours  très  découpés. 

La  palpitation  permettait  de  reconnaître  sur  le  pourtour 
de  la  tumeur  non  réductible  un  rebord  cartilagineux  sur 
lequel  s'insérait  en  quelque  sorte  la  tumeur. 

L'enfant  présentait  en  outre  une  hydrocéphalie  consi- 
dérable. La  circonférence  de  la  tète  atteignait  53  centimè- 
tres. La  disjonction  interpariétale  était  très  marquée  et 
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Ton  mèâùrait  17  centimètres  du  bord  postérieur  de  la 
petite  fontanelle  à  la  limite  antérieure  de  Ik  grande  fonta- 
nelle. La  petite  fontanelle  avait  une  largeur  maxima  de 
éii  beîitimètres  ;  la  gnande  de  huit  centimètnes. 

Le  visage  était  petit,  grimaçant;  les  yeux  en  strabisme 
convergent  très  prononcé  s'apercevaient  à  peine. 

On  n'observait  pas  de  propagation  à  la  pression  de  la 
tumeur  sacrée  au  sommet  de  la  tète. 

Les  membres  inférieurs  étaient  paralysés  mais  non  con- 
tractures et  Ton  trouvait  à  leur  niveau  des  zones  irrégu- 
Kères  et  très  larges  d'anesthésie,  les  pieds^  étaient  en 
pieds-bots  vailis. 

L^enfant  était  venu  à  terme  ;  mais  on  avait  dû  pratiquer 
'  Une  application  de  forceps.  Il  ne  préseatait  alors  au  niveau 
"de  la  région  lombaire  qu'une  plaque  de  la  grandeur  de 
lïr  paume  de  k  niAin,  à  peine  saillante.  Le  gonflement  ne 
tètàit  produit  que  lentement  depuis  ce  temps.  L'état 
général  était  excellent.  L'enfant,  nourri  au  biberon,  ne 
présentait  pas  de  troubles  digestifs,  ni  urinaires.  Pas 
d'tescharres  sacrées.  —  On  ne  notait  qu'une  adipose  sous-^ 
cutanée  assez  appréciable.  L'enfant  était  en  outre  dans 
un  état  de  somnolence  à  peu  près  permanent;  pas  de 
cris  hydrencéphaliques.  Les  contrindications  opératoires 
étaient  l'hydrocéphale  et  la  paraplégie,  et  si  Ton  opéra 
c'est  (tue^la  pocl>e  était  prête  à  se  rompre. 

M.  Gaudier  pratiqua  l'excision  de  la  paroi  de  la  poche 
bydrorachidienne  :  ponction  du  liquide  puis  double- inci- 
sion elliptique  en  quartier  d'orange  circonscrivant  la 
tiHiieur.  La  moelle  sortait  du  canal  rachidien  à  la  partie 
supérieure  de  la  poche  puis  s'étalait,  se  divisait  en  de 
nombreux  cordons  inégaux  qui  venaient  s'attacher  à  la 
peau  au  niveau  de  la  tache  blanchâtre  que  Ton  apercevait 
à  l'extérieur,  puis  se  disséminaient  à  nouveau  à  la  partie 
inférieure.  La  libération  des  filets  nerveux  et  de  la  paroi 
fut  très  pénible  tant  l'adhérence  était  forte.  La  peau  fut 
ramenée  sur  l'immense  brèche  osseuse,  au-dessus  du 
paquet  nerveux  et  suturée,  on  laissa  un  drain  à  la  partie 
inférieure.  La  quantité  de  liquide  recueillie  pendant  l'in- 
tervention était  de  400  grammes  environ.  Le  volume  du 
crâne^  n'avait  pas  changé.  Les  premiers  jours  la  tempé- 
rature monta  à  SS^'S,  puis  redevint  normale.  Au  sixième 
jour  on  enleva  les  fils.  La  réunion  était  complète. 

L'enfant  eut  au  septième  jour  quelques  crises  convul- 
sives  des  membres  supérieurs,  et  des  muscles  de  la  face. 
II  BMmrut  au  huitième  jour  après  l'opération. 

A  l'autopsie,  qui  fut  tardive,  je  découvris  une  bouillie 
pariforme,  après  décollement  de  la  suture,  et  il  me  fut 
impossible  de  détacher  et  de  suivre  les  filets  nerveux.  La 
suppuration  avait  envahi  les  méninges  de  la  moelle  au- 
dessus  du  spina. 

'Le  eerveau  de  l'enfant,  aux  ventricules  latéraux  si  dila- 
té» vovsJut  présenté  à  la  dernière  séance  par  M.  Gbllé. 


J'ai  enlevé  et  préparé  la  colonne  vertébral q  de  cet  enfant 
Elle  présente  très  nettement  unet  non  soudure  des  aro9 
vertébraux  en  arrière  et  sur  la  ligne  médiane,  depuis  1^ 
dernière  vertèbre  dorsale,  s-étendant  aux  vertèbres  lom- 
baires et  sacrées. 

Cet  étalement  considérable  des  vertèbres  forment  ain^i 
une  sorte  de  gouttière  limitée  sur  les  c6tés  par  un  rebord 
ostéocartilagineux,  et  contenait  la  moellç  épinière  très 
dissociée  en  filets  nerveux  de  diverses  grosseurs,  très 
enchevêtrés  dont  la  suppuration;  et  l'état  rapide  de  putré- 
faction du  cadavre,  ne  me  permirent  pas  de  rechercher  le 
trajet  et  la  terminaison. 

La  deuxième  colonne  est  celle  d'un  enfant  de  vingt  jours, 
opéré  aussi  autrefois  dans  le  service  de  M.  Gaudisr. 

Chez  ce  dernier  la  brèche  congénitale^  osseuse  était; 
beaucoup  moins  considérable  et  s!étendaifc  seulement  aux, 
seules  vertèbres  sacrées  et  à  la  dernière  vertèbre  lombaire. 

M.  Gaudier  dit  combien  il  était  difficile,  sous  Tinfluence 
de  la  pression,  d'obtenir  une  poche  étanche.  Le  résultat 
dépassa  toute  prévision. 

M.  Ja  Colle  cite  le  cas  d'un  enfant  des  environs  de 
St-Omer,  opéré  il  y  a  environ  six  ans,  par  M.  J.  Colle, 
d'un  spina  bifida  lombaire. 

La  guérison  fut  obtenue,  mais  l'enfant  revu  récemment, 
parfaitement  développé,  présentait  de  l'incontinence  des 
matières  fécales  et  des  urines. 

M.  Gaudier  insiste  sur  la  disposition  anatomique  des 
filets  nerveux  qui  s'insèrent  sur  la  poche. 

M.  Dubar  a  vu  des  enfants  ne  pas  soufirir  d'un  spina- 
bifida  non  opéré. 

M.  Oui  demande  à  M.  Gaudier  si  la  ponction  n'eut  pas 
été  indiquée  dans  un  semblable  cas. 

M.  Gaudier  ne  put  la  pratiquer,  les  tissus  étant  trop, 
délicats  et  menaçant  de  Se  rompre. 

Syringomyélie  avec  hémiatrophi#  taoiale  et  linguale 

MM.  Deléarde  et  Breton  présentent  à  la  Société  un 
malade  atteint  de  syringomyélie.  • 

C'est  un  homme  de  38  ans.  Le  début  de  l'afiection  re- 
monte à  vingt  ans. Successivement  ont  apparu  des  troubles . 
vaso-moteurs  et  trophiques  :  panaris  à  répétition»  défor- 
mations digitales,  main  succulente,  ecchymoses^  maux 
perforants,  etc.  L'atrophie  des  éminences  thénar  et  bypo- 
thénar,  des  interosseux  existe  aux  deux  membres,  plus  à 
gauche  qu'à  droite.  La  dissociation  de  la  sensibilité  au 
chaud  et  au  froid  n'existe  qu'aux  mains  et  cesse  brusque- 
ment aux  poignets.  On  note  encore  de  la  scoliose  ;  enfin, 
une  hémiatrophie  faciale  gauche,  avec  léger  rétrécissement 
de  la  fente  palpébrale,  une  bémiatrophie  linguale  droite 
complètent  le  tableau  symptomatique. 

Ces  derniers  symptômes,  bien  que  classiques,  sont 
cependant  rares  puisqu'une  statistique  faite  l'année  der- 


HL-fe*-»^^'  .il 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DU    NORD 


58S 


'       •    - 


-w^'^m — 1-T 


niërë  par  M.  Ingblrans,  ne  comportait  que  trente  sept 
cas  publiés  à  cette  date  d'bémiatroptiie  de  la  langue  dans 
la  syringomyélie. 

M.  Ingetrans  rappelle  la  malade  qu'il  a  présentée  à  la 
Société,  le  45  avril  1904.  Celle-ci  .présentait  de  i'hémiatro- 
pbie  linguale,  moins  prononcée  que  dans  le  cas  présent, 
maislaracioe  descendante  du  trijumeau  était  touchée, 
car  le  territoire  de  distribution  du  lingual  à  gaucbe 
offrait  de  la  dissociation  des  sensibilités. 

Calcul  oxalique 

M.  Ingelrani  présente  à  la. Société  un  calcul  d'acide  oxa- 
lique reudu  par  un  malade  sans  aucune  douleur.  Ce  calcul 
a  la  forme  d'un  haricot.  Il  n'est  intéressant  que  parce  qu'il 
a  franchi  Turètrcavec  la  plus  grande  facilita. 

Perforation  stomacale  simulant  l'occlusion  intestinale 

MM.  J.  Colle  et  Butruhle.  —  L'observation  est  publiée 
inextenso  dans  le  présent  numéro. 

M.  Surmont  dit  que  les  péritonites  sans  vomissements 
sont  considérées  par  un  certain  nombre  d'auteurs  comme 
patbognomoniques  d'une  perforation  de  l'estomac.  Le 
professeur  Folet  en  a  publié  un  bel  exemple  ici  même,  il 
f  à  quelques  années. 

,  M.  Gaudier  cite  le  cas  d^un  soldat  typographe  observé 
par  M.  Barthélémy.  Ce  malade,  après  avoir  été  opéré 
pour  symptômes  d'occlusion  intestinale,  mourut  Te  deu- 
xtl^me  jour.  La  lésion  trouvée  à  Tautopsie  fut  une 
peMoratioQ  de  la  paroi  postérieure  de  Testomac  près  du 
pjlOre. 

M.  Breton  insiste  sur  certains  détails  anatomo-patholo- 
giques.  IL  montre  l'absence  de  callosité  deô  bords  de  Tul- 
cère  et  compare  celui  ci  à  ceux  produits  par  l'injection  de 
substance  toxique^  déterminant  parfois  des  perforations 
brusques  par  chute  d'escarre. 


INTÉRÊTS    PROFESSIONNELS 


Responsabilité  des  maîtres  pour  soins  médicaux 
doAaôs  à  leurs  domestiques 

Jugement  sur  appel  de  justice  de  paix 

Tribunal  de  Neufehâtel-en-Bray. 

(12  Juillet  1905). 

Motifs: 

Attendu  que  le  6  septembre  1904,  Hi^*  P.^  aide-cultiva- 
trioe  chez  D...  fils,  cultivateur  à  St-Y.,  a  éié  victime  d'un 
accident  ;  que  D.  s'est  empressé  de  prévenir  son  médecin 
particulier,  le  docteur  6.,  qui  s'est  immédiatement  rendu  à 
St-^y.  et  a  prodigué  ses  soins  à  la  blessée  ;  qu'il  est  reconnu 
par  toutes  les  parties  en  cause  que  ce  médecin,  domicilié  dans 


rarrondissemejit  de  D.,  avait  un  trajet  ji^eaviron  4  kil.  à 
accomplir  pour  se  rendre  chez  1^  malade  ; 

Attendu  que  Je  docteur  G.  prétend  que  D.  s'est  enga^gé, 
personnellement,  à  son  égai^det  lui  réclame  153  francs  pour 
soins  donnés  à  W^^  P.  ;  que  D.  fils,  de  son  côté,  soutient 
n*avoir  obéi,  simplement,  qu'à  un  sentiment  d'humanité,  en 
faisant  chercher  son  médecin  et  qu'il  pe  saurait  être  lenu  au 
paiement  des  honoraires  réclamés  ;  que  le  juge  de  paix  du 
canton  de  L.,  saisi  de  cette  difficulté,  a  par.  jugement  du 
3  mars  1905,  débouté  le  défendeur  de  ses  prétentions,  admis, 
au  contraire,  celles  du  docteur  G.  et  a  condamné  D.  fils  au 
paiement  de  la  so,mmo  de  153  francs  et  à  tous  frais  ;  qu*il  est 
appelé  de  ce  jugement  ;  qu'il  échet  de  rechercher  si  le  dit 
appel  est  fondé  ou  non; 

Attendu  que,  si  le  témoin  d'un  accident  n'engage  pas  sa 
responsabilité,  envers  le  médecin  auquel  il  s'adresse,  mû  par 
un  sentiment  d'humanité,  il  en  est  autrement  do  llntermé» 
diaire  ayant  des  raisons  spéciales  de  s'intéresser  au  blessé  ; 
que,  dans  l'espèce,  M^'  P.  était  au  service  des  époux  D.  et 
que  D.  ne  s'est  pas  borné  à  prévenir  le  docteur  6.,  mais  qu'il 
a  suivi  toutes  les  phases^du  traitement  et  a  même  assisté  per- 
sonnellepient  aux  divers  pansements  ou  à  certaines  visites  du 
médecin  traitant  ;  que,  dans  de  pareilles  conditions,  ce  dernier 
était  autorisé  à  croire  que  le  patron  prenait  tous  les  frais  à  sa 
charge  : 

Attendu.  gu^U  res^(fe  d'une,  jurisprudence  pmsianle  (jue^ 
le  mailre  qui  a  fait  appeler  un  médecin^  pour  soigner  un 
domestique  mai ade,  est  /ersonneltement  tenu  au  paiement 
des  honoraires  de  ce  médecin,  à  moins  qu'il  n'ait  préalable- 
ment averti  ce  dernier  qu'il  ne  veut  pas  assurer  les  frais 
du  traitement  médical,  ce  qui  D*a  pas  eu  lieu,  dans  lo  cas 
actuellement  soumis  à  justice;  qu'en  outre,  il  est  d'usage  que' 
les  médecins  réclament  le  prix  des  soins  donnés  aux  gens  de 
services,  non  à  ceux-ci,  mais  à  leurs  maîtres  (Tribunal  de 
paix  de  la  Ferté-Bernard,  4  avril  1898  ;  Lyon  15  novembre 
1898.  Sirey,  102,  2,  1898  ;  Tribunal  civil  de  la  Seine,  il  juil- 
let 1900  ;  Tribunal  de  paix  de  Gournay,  15  février  1902  ; 
Tribunal  de  Neufchâtel,  l«r  mars  1905); 

Attendu  que  D.  a  lui-même  si  bien  compris  qu'il  avait 
assumé  personnellement  les  frais  nécessités  par  Taccident' 
survenu  à  Mt»«  P.  que,  subsidiairement,  il  a  offert,  par  con- 
clusions du  4  juillet  courant,  une  samme  de  57  fr.  50  ;  qu'il  a 
ainsi  reconnu  le  bien  fondé  des  prétentions  de  son  adversaire. 
Sur  le  chiffre  des  honoraires  réclamés  ; 

Attendu  que  le  tarif  de  l'assistance  publique  n'est  appli- 
cable qu'aux  accidents  prévus  par  la  loi  du  9  avril  1898  et 
aux  malades  inscrits  par  la  municipalité  sur  les  listes  de 
l'assistance  publique;  que  l'accident  dont  M"«  F.  a  été 
victime  a  un  caractère  exclusivement  agricole  qui  exclut 
rapplication  de  la  loi  de  1898  ;  qu'en  outre,  W^'  P.  n'était 
pas  et  n'a  jamais  été  inscrite  sur  la  liste  des  indigents  auxquels 
est  açcoiçdé  le  bénéfice  de  l'assistance  médicale  gratuite  ; 
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Attendu  que  le  tribunal  a  des  éléments  d'appréciation  suffi- 
sants pour  fixer  à  100  francs  le  quaiitum  de  la  rémunératioa 
due  au  docteur  G.,  pansements  et  accessoires  ;  que,  dans  ces 
conditions,  .les  offres  de  D.  doivent  être  déclarées  insuffisantes 
6t  non  libératoires. 

Par  ces  motifs,  le  tribunal,  statuant  en  matière  sommaire 
et  en  dernier  ressort,  ouï  en  ses  conclusions  M.  Marrio-Jau- 
bert,  substitut  de  M.  lo  Procureur  de  la  République,  après  en 
avoir  délibéré  ; 

Déclare  insuffisantes  et  non  libératoires  les  offres  de  D.; 

Bit  et  juge  qu'une  somme  de  cent  francs  sera  largement 
suffisante  pour  rémunérer  le  docteur  G.  de<ses  soins,  visites, 
pansements  et  accessoires  ; 

En  conséquence  condamne  D.  à  payer  au  docteur  G.  une 
somme  de  100  francs  pour  soins  donnés  à  M»*»  D.,  et  ce, 
avec  Intérêts  de  droit.  {Tribune  Médicale). 

ALCOOLIA 


Les  eoufidenees  d*on  mastroquet 

Nous  empruntons  à  la  Normandie  médicale  le  petit  tableau 
suivant  de  la  journée  d*un  marchand  de  vins,  esquissé  par  un 
étudiant  en  médecine  de  Rouen  : 

fl  Vous  ne  vous  imaginerez  jamais  le  travail  que  Ton  a 
dans  un  établissement  où  viennent  boire  et .  manger  les 
débardeurs  du  quai,  me  disait,  il  y  a  quelques  jours,  un  de 
ces  aimables  commerçants  des  rives  de  la  Seine.  Toute  la 
journée,  c'est  un  labeur  incessant,  un  va  et  vient  sans  inter-' 
ruption.  A  peine  al-on  fini  de  mettre  tout  en  ordre,  qu'il  faut 
recommencer  à  servir  ;  il  y  a  des  jours  où  Ton  ne  sait  où 
donner  de  la  tôte.  A  Tapéritif,  les  clients  sont  parfois  obligés 
de  faire  queue  pendant  une  demi-heure,  ot  pourtant  les  con- 
sommateurs ne  perdent  pas  leur  temps  à  boire  ;  en  un  temps, 
trois  mouvements,  les  verres  sont  avalés  I  Ah  1  c'est  un  dur 
métier  I  Oui,  monsieur,  à  quatre  heures  du  matin,  ils  sont 
déjà  à  frapper  à  votre  porte.  Vite  en  bas  du  lit  pour  servir  la 
soupe,  les  reliefs  de  viande,  le  pain,  le  fromage,  selon  le  goût 
du  client,  le  tout  pour  quatre  sous,  guère  plus,  accompagné 
d'un  litre  de  boisson  et  d'un  petit  sou  avec  cinq  ou  six  sous 
d'eau-de-vie  —  soit  un  septième  de  litre.  Après  quoi,  avant 
de  partir,  le  consommateur  prendra  —  c'est  rhabilude  —  une 
rincette  de  trois  sous  au  comptoir.  Puis  il  va  à  son  travail, 
bien  lesté  comme  vous  le  voyez. 

A  11  heures  :  apéritif.  Le  bitter,  le  vermouth  et  surtout  les 
quinquinas  sont  peu  prônés  ;  il  y  a  bien  un  ou  deux  ouvriers 
qui  en  usent,  mais  ceux-là  sont  rares.  Pour  la  grande  majo- 
rité, c'est  Tabsinthe  qui  roule.  Deux  absinthes  à  trois  sous 
voilà  l'ordinaire  ;  seulement  il  faut  avoir  l'œil  et  ne  verser 
l'eau  que  lorsqu'on  a  vu  les  trois  sous,  car  la  main  du  con- 
sommateur est  leste  et  le  gosier  en  pente  rapide  ;  l'absinthe 
est  déjà  avalée  alors  que  le  débitant  n'y  a  vu  que  du  feu,  et... 


pas  d'argent.  Le  débardeur  laisse  alors  en  gage  sa  montre 
lorsqu'il  en  a  ;  son  couteau,  son  paletot  —  objets  d'une  valeur 
douteuse  —  et,  ce  qui  est  plus  sûr,  son  crochet  qui  lui  sert  à 
soulever  les  balles  de  coton,  son  instrument  de  travail.  On 
jette  ça  sous  le  comptoir  jusqu'à  ce  qu'on  rapporte  les  trois 
sous.  J'en  ai  tout  un  stock,  si  vous  êtes  curieux  ?...  —  ...  — 
Ah  !  à  propos,  une  consommation  très  on  vogue,  c'est  le 
f  lard  foncé  ».  Vous  vous'  demandez  sans  doute  quelle  bois- 
son mystérieuse  se  cache  sous  ce  nom  ?  Absinthe  et  café  mé- 
langés ;  le  café  remplace  l'eau.  Les  femmes  le  préfèrent  (ainsi. 

A  midi,  repas  :  soupe,  ragoût  de  pommes  de  terre  ou  hari- 
cots, fromage...  La  valeur  du  repas  ne  dépasse  guère  cinq  à 
six  sous,  toujours  avec  un  litre  de  boisson  à  trois  sous  et  un 
petit  sou  avec  un  septième  de  litre.  Après  le  repas,  nouvelle 
rincette  obligatoire  au  comptoir,  avant  de  partir...  c'est  l'usage, 
histoire  de  se  donner  du  cœur  à  l'ouvragé. 

A  3  heures,  le  débardeur  vient  «  faire  boisson  »  c'est  ce 
que  nous  appellerions  faire  collation).  Toujours  quatre  sous 
de  pain  et  de  fromage,  un  litre  de  boisson,  un  petit  &ou  et  un 
septième.  —  Et  la  rincette  ?  —  Non,  pas  à  3  heures,  mon- 
sieur, ce  n'est  pas  l'habitude.  A  5  heures,  apéritif  ;  cette  fois, 
l'on  n'en  prend  qu'un  :  une  absinthe.  —  Encore  une  absin- 
thi3,  ?  —  Oui,  monsieur  Ah  I  voyez-vous,  l'absinthe,  c'est 
d'un  bon  rapport  ;  on  arrive  :  vite,  «  une  vitesse  pour  Cha- 
renton  »  «  une  vitesse  pour  Quatre- Jif ares  »  ;  ils  lui  donnent 
toutes  sortes  de  nomss  pa^ce  que,  disent-ils,  ça  fait  devenir 
fou  !  mais  c'est  d'un  bon  rapport,  monsieur,  c'est  le  meilleur 
dOiS  bénéfices.  Et  aussitôt  servie,  aussitôt  avalée  I  Trois  sous 
d'absinthe,  c'est  pour  rien  I  Le  soir  repas  analogue  à  celui  de 
midi.  La  femme  —  qui  casse  du  charbon  —prend  le  repas 
avec  son  mari.  On  a  été  chercher  les  enfants  confiés  pour  la 
journée  à  une  voisine  et  Ton  soupe  en  chœur.  La  femme  prend 
de  l'anisette,  car  ces  dames  ont  un  faible  pour  l'anisette,  et 
les  enfants  font  connaissance  avec  le  petit  sou  bien  arrosé. 
Puis  on  rentre  se  coucher  ni  trop  tôt  ni  trop  tard.  Le  c<^li- 
bataire  lui,  demeure  à  boire  l'argent  qui  lui  reste,  car  le 
lendemain,  il  n  a  plus  un  sou  et  il  vient  parfois  vous  deman- 
der une  soupe  à  crédit.  Et  je  la  donne,  monsieur,  car,  voyez- 
vous,  il  fant  être  humain,  on  ne  peut  pas  réfuser  une  soupe  à 
un  homme  qui  vous  demande  une  soupe  I  Je  ferme  la  boutique 
lorsqu'il  n'y  a  plus  de  consommateurs,  ou  bien  lorsqu'il  n'y  a 
plus  que  quelques  ivrognes  attardés  qui  ne  se  décideraient 
pas,  sans  cela,  à  s'en  aller.  Et  le  lendemain,  à  4  heures  il 
faut  sauter  hors  de  son  lit,  car  en  bas  l'on  crie,  l'on  s'impa- 
tiente. C'est  un  dur  métier,  monsieur,  seulement  on  y  gagne 
gentiment  sa  vie.  Puis  lorsqu'au  bout  de  dix  ans,  on  a  tait  sa 
petite  pelote,  on  peut  se  reposer  dans  quelque  café  plus  tran- 
quille, fréquenté  de  quelques  bourgeois  et  habitués  fidèles  et 
puis  peut-être  aussi,  monsieur,  acheter  une  automobile...  oui, 
une  automobile  qui  vous  permet  d'aller  respirer  l'air  fouettant 
des  grand'routes  pour  chasser  de  votre  nez  les  odeurs  épou- 
vantables que  l'on  respire  ici...  i 
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Et  1«  pàtroti  t^  lève  pour  mettra  à  lÉ  p^fte,  saaft  aucune 
délicatesse,  deux  consemmat^urs  qui  me  semblent  un  peu 
allumés  et  qui,  d^un  commun  accord,  accablent  le  patron 
dMnjures  qu'il  ne  semble  pas  entendre,  sans  doute  par  babi- 
tude  ;  celui-ci  revient  vers  mol  en  souriant  : 

«  De  la  poigne,  monsieur,  il  faut  de  la  poigne,  sans  quoi,  si 
Ton  était  craintif,  ces  gaillards-là  prendraient  des  verres  à 
votre  santé...  sans  les  payer...  De  la  poigne  et  de  la  douceur... 
Âb  !  c'e$t  un  dur  métier,  allez  I...  » 

P.  Provotellb, 
Interne  en  médecine  à  Tajsile  de  Quatre-Mares. 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


UNIVERSITÉ   DE    LILLE 

Les  congés  du  jour  de  Tan  ont  été  fixés  ainsi  qu'il  suit 
par  le  Conseil  de  l'Université  de  Lille  :  les  cours  vaqueront 
du  samedi  soir  30  décembre  au  lundi  matin  8  janvier  1906. 

—  Nous  enregistrons  avec  plaisir  la  nomination,  sur  sa 
demande,  dans  la  chaire  de  droit  international  public  et  de 
droit  constitutionnel  de  la  faculté  de  droit  de  Lille,  de 
notre  collaborateur  le  professeur  J.  Jacquey  et  lui  en  adres- 
sons toutes  nos  félicitations. 

—  Le  concours  pour  Tintemat  en  pharmacie  a  eu  lieu 
le  lundi  4  décembre,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur- 
doyen  CoMBEMALE^  administrateur  des  hospices,  devant  un 
jury  composé  de  MM.  les  professeurs  Gérard  (E.),Vallée, 
TfHBAUT,  et  MM.  Leclair  et  BbuRiEZ,  ph  armàciens. 

A  l'épreuve  écrite,  la  question  tirée  au  sort  a  été  Suppo- 
toires  et  ovules;  chlorures,  bromv/i'es  et  iodures.  Restaient 
dans  Turne  :  Oxygène  et  eau  oxygénée  ;  analyse  d'urines. 
Analyse  de  feau  ;  vins  médicinaux.  Considérations  générales 
sur  uasepsie  et  l'antisepsie  ;  sulfate  de  quinine.  Chlore  et 
hypochlorites  ;  eaux  distillées. 

A  l'épreuve  orale,  les  candidats  ont  eu  à  traiter  :  Analyse 
de  Veau  par  la  méthode  du  comité  consultatif  d'hygiène  de 
France  ;  essai  du  perchlorure  de  fer.  Restaient  dans  l'urne  : 
Ferments  solubles  employés  en  pharmacie  ;  recherche  de  V albu- 
mine dans  turine.  Alcaloïdes,  caractères  et  réactifs  généraux; 
dosage  de  l'azote  total  dans  les  urines,  Acid^  phosphorique  ; 
sucs  végétaux.  Eau  oxygénée,  essai  ;  analyses  d'urines, 

A  la  suite  d'un  concours  satisfaisant,  le  jury  présente  à 
la  commission  des  hospices  comme  internes  titulaires  : 
MM.  GcjCHE,  Lépreux,  Boudois,  Lbgrand,  Duquesnoy  ; 
comme  internes  provisoires  :  MM.  Rivelois  et  Dupret. 

UNIVERSITÉS  DE  PROVINCE 

Ecok  de  plein  exercice  de  Marseille.  —  M.  le  docteur  Berg, 
suppléant  des  chaires  de  physiques  et  de  chimie,  est  pro- 
roge pour  trois  ans  dans  ses  fonctions. 

Ecole  préparatoire  de  Tours,  —  M.  le  docteur  Menuet  est 
institué,  pour  une  période  de  neuf  ans,  suppléant  de  la 
chaire  d'histoire  naturelle. 

Ecole  préfiafatoire  de  Rouen,  —  M.  le  docteur  Halipré, 
suppléant  des  chaires  d'anatomie  et  de  physiologie,  est 
chargé  en  outi^  des  fonctions  de  chef  des  travaux  d'anato- 
mie et  de  physiologie. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  M.  te  docteur*  Lebon,  de  Saulsies  (Meurthe-et-Moselle)  ; 
t^iERRUGUEs,  de  Callas  (Var). 


BIBLIOGRAPHIE 


Liettre  à  un  Jeune  homme  qui  veut  étudier  la 
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j  HAtel-de  ville,  19,892  bab. 
GareetSt-Sauveur,27,670h 
Moulins,  24,947  hab.     . 
Wazemmes,  36,782  hab. 
Vauban,  20,381  hab.     . 
St-Audré  et  Ste-Catherine 

30,828  hab.    .     .     . 
Esqucrmes    11,381  hab. 
Saint-Maurice,  11,212  hab 
Fives,  24,191  hab.     .     . 
Canteleu,  2,836  hab.     . 
Sud,  S,908  hab.    .     .     . 

Total 

Le  Gàraot:  Th.  CLEEIQUIN. 
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AV  I  S.  —  Nous  prions  nos  lecteurs  de  Toulolr 
bien  nous  faire  parvenir  le  montant  de  leur  abonne- 
ment pour  1906,  en  un  mandat  ou  bon  de  poste, 
adressé  à  M.  le  docteur  OOMBEMALiE,  rédacteur  en 
chef,  128,  boulevard  de  la  Liberté,  Lille. 

Passé  le  18  décembre,  nous  ferons  présenter  à 
domicile,  par  la  poste,  une  quittajice  représentant  le 
montant  de  l'abonnement,  majorée  de  0,50  c.  pour 
frais  de  recouvrement. 
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Un  cas  de  contagion  directe  de  fièvre  typhoïde 

par  le  professeur  Combemale 


J  ai  déjà  eu  roccasionde  rapporter  des  observations 
cliniques  dans  lesquelles,  sans  discussion  possible, 
le  contage  de  la  fièvre  typhoïde  n'avait  point  été 
apporté  par  le  véhicule  ordinaire,  l'eau.  Je  crois 
pouvoir  fournir  un  nouveau  cas  indiscutable  de  conta- 
gion directe  de  la  fièvre  typhoïde. 

Certes,  je  n'ignore  point  que  dans  les  hôpitaux. 


les  médecins  sont  particulièrement  bien  placés  pour 
observer  ce  mode  de  contagion  chez  ceux  que  leurs 
pratiques  appellent  à  soigner  les  typhoïdiqueâ  :  infir- 
miers, religieuses,  internes  paient  un  tribut  suffisam- 
ment lourd  à  la  dothiénenthérie  pour  que  la  remarque 
ait  été  faite  de  leur  facile  contamination,  conta- 
gion directe  par  conséquent.  Des  malades  voisins  de 
salle  des  typhiques,  .contractant  la  fièvre  typhoïde 
par  l'intermédiaire  de  la  chaise  percée,  de  linges 
souillés,  des  mains  du  personnel,  sont  d'autre  part 
assez  nombreux  pour  que  ce  mode  de  contagion  à 
l'hôpital  soit  admis.  Plus  rares  sont  les  cas  rapportés 
tirés  de  la  clientèle  privée.  Et  cependant,  je  les  crois 
aussi  fréquents  que  les  cas  de  contagion  hospitalière. 

Comme  les  observations  que  j'ai  rapportées  il  y  a 
cinq  ans,  celle-ci  est  tirée  de  ma  clientèle  privée.  Si 
chacun  de  nous  apportait  le  résultat  de  ses  remarques, 
comme  Netter  a  demandé  de  M.  Hâuser  de  le  faire 
pour  les  typhiques  de  son  service  (1),  j'ai  la  certitude 
que  le  nombre  de  ces  cas  serait  rapidement  élevé 
et  que  le  rôle  problématique  de  certaines  causes 
d'autant  plus  en  faveur  qu'on  se  donne  moins  la  peine 
de  fouiller  l'ètiologie  de  chaque  cas,  serait  vite  réduit 
à  sa  véritable  valeur. 

Voici  le  fait  clinique  : 

M.  L...,   âgé  de  25  ans,  revient  de  Russie  le  19 

(1)  CoMBEMALB.  Dcux  cas  de  contagion  directe  de  la  flèvre  typhoïde 
Echo  Médical  du  Nord,  1899,  p.  601. 
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er  le  jour  même  de  son  retour, 
ler  mes  sains  dès  le  iendemaia 
!  point.ei)  présence  d'une  fièvre 
it  saburraj  de  la  langue,  d'uq.e 

de  l'insomnie,  du  dicrotisme 
iothiénentérie. Le  malade  vient 
Saint-Pétersbourg,  travaillant 
Dthèques,  s'y  nourrissant  rela- 
nt  fatigué,  l'esprit  alourdi,  il 
antpar  la  Baltiqueetlecanaldu 
tour,  mais  durant  la  traversée, 
naît,  tous  les  jours  il  se  sentait 
mr  de  vinfît-quatre  heures  à 
arre  avant  de  gagner  la  France 

bas. 

,  la  lièvre  a  S^'^S,  la  constipa- 
iomnie  ont  caractérisé  cette 
t  terminée  le  plus  simplement 
,  sans  menaces,  de  façon  tout- 

mes  visites  depuis  quelques 
.,  âgée  de  50  ans  environ,  s'ali- 
svembre.  Dy.speptique,  un  peu 
veuve  depuis  quelques  années, 
Hls  toutes  ses  affections,  avait 
son  fils  durant  sa  fièvre 
ce  que  toute  personne  étran- 
sogne  matérielle  qu'amène  la 
dans  une  maison,  procédant 
fases  intimes,  les  changements 
ons  après  ces  toilettes  avaient 
les  avaient  été  recommandées, 
e  et  moral  n'était  pas  niable 
avait  peut-être  à  se  reprocher 
aux  recommandations  faites 
I. 

pas  long  à  établir  pour  fnoi, 
li  la  lassitude  dont  plusieurs 
naïade  m'avait  entretenu  et 
mis  dicrote,  fièvre  à  39°  ; 
L'tc.  L'évolution  de  la  maladie 
j  reste  dans  mon  diagnostic. 
i  termina  heureusement  sans 
alerles  passagères  du  côté  du 
ime  ime  typhoïde  d'intensité 

nnées,  le  fils  et  la  mère  ne 
;au  que  de  l'eau  bouillie,  et 
.  Durant  la  maladie  du  fils, 
bii  d'autre  eau  que  de  l'eau 
érales  n'entraient  [>a3  dans  la 
luilres  ne  s'était  pas  produite 
;un  légume  n'était  mangé  cru 
.  s'il  était  une  maison  dans 
lOlde  ne  devait  jamais  entrer, 
[arde  contre  elle,  c'était  bien 
et  de  monsieur  L...,  son  fils, 
e  lait,  le  beurre,  la  viande  (1) 

iiion  typhiqui'  par  la  viuride  tgt  trop 
'iKiiiile  point  ij*apr^!>  Haibe  el  Liddillb 
ts  à  1h  Qi-vre  tvpliuide  Prexsf  Médicale 
le  élHlt  conservée  dans  un  gardp- manger 
'ersalt  one  toaae  d'ulsance.  A  la  aulle  de 


ont  été  dans  certains  cas  les  véhicules  du  bacille 
d'EBERTS,  j'ai  éUminé  ce  mode  de  contagion  par  le 
fait  qu'une  jeune  bonne  et  une  tante  Se  M.  L..., 
nourries  dans  la  maison  de  la  même  façon  que  la 
mère,  n'ont  pas  été  ultérieurement  contaminées. 

Il  ne  semble  guère  que  l'on  puisse  imputer  à  uoe 
autre  cause  que  la  conlamination  directe  lors  des 
soins  intimes  donnés  au  malade,  la  survenue  de  cette 
seconde  fièvre  typhoïde  dans  une  famille  où  les 
précautions  étaient  d'autre  part  si  bien  prises. 

C'est  pourquoi,  malgré  sa  banalité  apparente,  j'ai 
tenu  à  rapporter  cette  observation,  dont  la  morale  à 
l'usage  du  monde  est  que  le  dévouement  maternel 
peut  n'être  récompensé  que  par  la  maladie,  et  la 
morale  à  l'usage  des  médecins  est  que  quand  on  sait 
que  l'on  risque  le  danger  de  la  dolhiénenlérie,  aucune 
précaution  n'est  excessive. 


Viagt  et  un  cas  d'idiotie  avec  autopsie 
Héningjte.  Héningo-encéphalite.  Arrêt  aim]ile  de  déTeloppement. 
Sclérose  atrapbiqae.  Scléioae  tubérenee    on    hypertrophlqne. 
Microcéphalie.  Ffieudo-porencéphalie  bilatérale  et  lymétriqae. 
Pieudo-porencépbalie  unilatérale.  Héningo  encépbalite  chroni- 
que avec  atrophie  de  l'hémisphère  gancbo 
Pur  les  Ducleurs 
E.  Chardon.  G.  ItaTÎart, 

Directeur  médecin  Médecin   ailjolnt 

de  l'asiln  des  aliénés  d'Armeotlëres. 

l>'idiotie,  dit  FiRB,  est  un  syndrome  caractérisi'  par  un 
arr6l  de  développetneut  priniilif  ou  secondaire,  uungënî- 
lal  ou  acquis  pendant  les  premières  périodes  de  tn  ciois- 
sauce,  de  la  niolililé,  de  la  sensibilité  el  eonséquemiiienl 
de  l'intelligence,  dont  la  gravité  varie  avec  r<iteudue  et  la 
nature  de  la  lésion. 

Il  est  nécessiiire  que  les  alléralions  inléressent  une  cei^ 
taiue  étejidue  de  U  corticalité  et  eu  parliculiec  des  régions 
frontales,  car  elles  ne  produiraient  s»ds  cela  que  des  phé 
Qonièaes  paralytiques  ou  coavulsifs,  et  non  le  déricil  lisy- 
chique  caractérisiiut  l'idiotie.  Celle  réserve  étant  faite, 
toute  lésion  inflammatoire  ou  destructive  de  l'encéphiile, 
surveannt  pendant  la  vie  intra-utérine  ou  durant  les  pre- 
niièresannées  de  la  vie,  pourra  être  le  point  de  départ  de 
déviations  de  développement  uttérieures,  et  entraver  l'épa- 
nouissement des  facultés  intellectuelles.  On  conçoit  que 

.  et  laissiiil  pusHcr  des 

me   de   la    familie  prrod    lu    Dt'vrv 

servante  et  le  cuielitler,  qui  n'avalent 

malaife.  Bunt  attclDls  de    la    mtmt 

dejeané  dani 


l'usure,  celle  enduite  avait  cessé  d'èlra 
■nallèies  qui  s'intlllraient  au  Inivers  du 
ment  le  garde* ma oKer.  Une  perï'Oaae  di 
Ijphiiide  7  quelques  Jours  après,  la 

manière;  enlln,  le  méde  m  Irailan 
D'y  échappe  pas.  On  lait  une  enn 
personnes  avalent  maD);é  ces  viam 
provenant  de  la  losse  d'aisance. 
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daos  ces  conditions,  ie  nombre  des  formes  anatomo-patho-  | 
logiques  de  Tidlotie  soit  illimité  ;  quant  à  présent,  Bour 
NBViLLË  distingueles  dix  que  voici  : 

1<^  Idiotie  symptomatique  de  méningite  chronique  (idio- 
tie méningitique)  ; 

^  Idiotie  symptomatique  de  méningo  encéplialite  chro- 
nique (idiotie  méuingo-encéphalitique)  ; 

3"  Idiotie  symptomatique  d'un  arrêt  de  développement 
des  circonvolutions  sans  malformations,  avec  lésions  des 
cellules  nerveuses  (idiotie  congénitale  idiopathique)  ; 

4^  Idiotie  symptomatique  de  sclérose  hypertropbiqueou 
tubéreuse  ; 

5°  Idiotie  symptomatique  de  sclérose  atrophique:  o) 
sclérose  d*un  hémisphère  ou  des  deux  hémisphères  du  cer- 
veau (sclérose  hémisphérique  ou  di-hémisphérique)  ;  6) 
sclérose  d'un  lobe  du  cerveau  (sclérose  lobaire)  ;  c)  sclérose 
des  circonvolutions  isolées  ;  d)  sclérose  chagrinée  du 
cerveau  ; 

6o  Idiotie  hémiplégique  ou  diplégique,  symptomatique 
de  lésions  en  foyer  dues  à  une  oblitération  vasculaire  ou  à 
une  hémorrhagie  (pseudo-porencéphalie,  etc.)  ; 

7^  Idiotie  symptomatique  de  Y  hydrocéphalie  ventriculaire 
simple  ou  compliquée  d'hydrocéphalie  extra-ventriculaire 
(idiotie  hydrocéphalique)  : 

8o  Idiotie  avec  cachexie  pachydermiqueou  idiotie  myxœ- 
démateuse  liée  à  Tabsence  de  la  glande  thyroïde  ; 

'9°  Idiotie  symptomatique^  d'un  arrêt  de  développement 
du  cerveau  avec  maljormations  congénitales  {porencéphalie 
vraie^  absence  du  corps  calleux,  du  trigone  cérébral  d'une 
circonvolution,  etc.)  ; 

lOo  Idiotie  symptomatique  de  microcéphalie  par  arrêt  de 
développement  avec  ou  sans  malformations,  ou  reconnais- 
sant pour  causes  des  lésions  survenues  après  la  naissance 
{idiotie  microcépholique  proprement  dite  ou  symptomatique). 

Les  diverses  formes  que  nous  venons  d'énumérer  peuvent 
coexister  chez  le  même  sujet,  c'est  ainsi  qu'il  n  est  pas 
rare  de  voir  la  méningite  chronique  ou  la  méningo-encé- 
phalite  compliquer  les  pseudo-porencéphalies,  la  sclérose 
atrophique  ou  tubéreuse,  etc. 

On  conçoit  du  reste  fort  bien  qu'un  processus  qui  aboutit 
à  Toblitération  des  vaisseaux  et  consécutivement  au  ramol- 
lissement du  territoire  qu'ils  irriguent,  puisse  en  même 
temps  déterminer  l'inflammation  des  méninges  et  de  la 
substance  corticale,  et  produire,  par  suite  d'une  irritation 
chronique  secondaire,  une  sclérose  atrophique  ou  hyper- 
trophique  plus  ou  moins  étendue. 

Parmi  les  21  autopsies  d'idiots  qu'il  nous  a  été  donné  de 
faire  ces  dernières  années,  et  dont  nous  donnons  ci-après 
le  compte  rendu,  toutes  les  formes  précédemment  énumé- 
réesnesontpas  représentées,  c'est  ainsi  que  l'idiotie  symp- 
tomatique d'hydrocéphalie  n'y  figure  pas,  l'idiotie  myxœ- 


démateuse  et  l'idiotie  symptomatique  de  porencéphalie 
vraie  non  plus.  On  sait  que  la  première  est  caractérisée  par 
la  grande  quantité  du  liquide  céphalo-rachidien  compri- 
mant la  substance  cérébrale,  et  que  l'absence  complète  de 
la  glande  thyroïde,  l'aspect  luisant  et  gélatiniforme  des 
circonvolutions  plus  ou  moins  atrophiées,  sont  notés  dans 
la  seconde;  il  sera  question  plus  loin  de  la  dernière. 
Voici  nos  observations  : 

IDIOTIE   MÉNINGITIQUE 

Observation  I.  —  Dup...,  16  ans.Idiot,épileptique,  sourd- 
muet,  gâteux.  Hort  dans  le  marasme. 

Autopsie,  —  Calotte  crânienne  épaisse.  Dure-itière  con- 
gestionnée. Pie  mère  congestionnée,  œdématiée»  opales- 
ceute,  non  adhérente.  Pas  de  lésions  macroscopiques  du 
cerveau. 

Observation  II.  —  Bre...,  11  ans.  Idiot,  épileptique, con- 
vulsions à  dix-huit  mois,  signes  physiques  de  dégénères* 
cence,  gâte,  déchire.  Mort  de  tuberculose  pulmonaire. 

Autopsie,  —  Calotte  crânienne  friable,  mince.  Dure-mère 
perforée  par  quelques  granulations  de  Pacchioni.  Pie-mère 
opalescente,  œdématiée,  s'enlevant  bien.  Pas  de  lésions 
macroscopiques  du  cerveau.  Le  ventricule  latéral  gauche 
ne  présente  pas  de  prolongement  occipital.  Les  vaisseaux 
sont  normaux. 

Observation  III.  —  Ler...,48  ans.  Semi-idiot.  Asymétrie 
crânienne  et  faciale,  gâtisme.  Mort  subite. 

Autopsie,  —  Calotte  crânienne  mince,  transparente  dans 
sa  totalité.  Dure-mère  normale.  Pie-mère  congestionnée, 
œdématiée,  opalescente,  s'enlevant  facilement.  Pas  de 
lésions  macroscopiques  du  cerveau.  Vaisseaux  normaux. 

Observation  IV. —  Jasp...,  5  ans.  Idiot,  rachitique.  Crâne 
très  volumineux,  bosses  pariétales  très  saillantes.  Impo- 
tence, gâtisme.  Mort  de  tuberculose  pulmonaire. 

Autopsie,  —  Calotte  crânienne  peu  épaisse,  transparente 
en  de  nombreux  points.  Dure-mère  perforée  au  niveau  des 
lobes  frontaux  par  de  multiples  granulations  de  Pacchioni. 
Pie-mère  très  congestionnée,  œdématiée,  opalescente,  non 
adhérente  aux  circonvolutions  sous-jacentes.  Pas  de  lésions 
macroscopiques  du  cerveau. 

Observation  XIV. —  Méningite  coexistant  avec  la  sclérose 
atrophique  (voir  plus  loin). 

Observation  XVIII.  —  Pachyméningite  hémorrhagique 
bi-latérale,  microcéphalie  et  microgyrie  (voir  plus  loin). 

L'idiotie  méningitique  est  caractérisée  anatomiquement 
par  un  épaississement  variable  de  la  pie-mère,  laquelle  est 
fréquement  accolée  sur  la  face  interne  des  lobes  frontaux 
et  dans  les  sillons.qui  séparent  les  circonvolutions.  Une 
hydrocéphalie  avec  dilatation  variable  des  ventricules 
latéraux  s'observe  dans  nombre  de  cas.  Dans  les  six  obser- 
vations qui  précèdent,  la  congestion,  l'œdème,  l'épaissis- 
sement,  l'aspect  opalescent  existent,  mais  l'hydrocéphalie 
ventriculaire  n'est  pas  notée. 

Il  y  avait  pachyméningite  hémorrhagique  bi-latérale 
dans  l'observation  XVIIL 
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f...,  12  ans.  Idiol-  Deux  oncles  du 
yphilis  héréditaire  probable.  Con- 
uesd'épilepsie.Turbuleol.  Oéchire. 
:,  fonte  des  yeux. 

rânienne  irréRulière,  1res  épaisse, 
,e.  Dure- mère  d'aspect  nnrmul.  Pie 
ongestionnée,  adliéreute  :i  lécorce 
cbe  moins  altérée,  non  adliereate. 
lie  surtout  au  niveau  de  la  pre- 
•iombreuses  érosioDS  consécutives 
i-nière.  Nerfs  optiques  ramollis- 

)el...,5an3.  Idiot.  Parents  dégé- 
sœur  morte  de  méningite.  Pnrésie 
es  physiques  de  dégénérescence. 
;utoBe  pulmoDaire. 
iaienne  mince.  Iranspa rente.  Dure- 
Pie-mère  épaissie,  adliéieute  à 
siens  macroscopiques  du  leiïeau 
itivesà  l'enlèvement  de  la  pie  uière. 

len S4aQs.  Imbécillité.  Sti^ma- 

rescence.  Stupeur.  Gâtisme.  Mort 

rânienne  mince,  transparente  uni- 
normale.  Pie-mère  congestionnée, 
n  quelques  points  aux  circonvolu- 
is  cérébrales  apparentes.  Vaisseaux 


ilir....  Sans.  Idiot.  Père  alcoolique. 
Inconscient,  turbulent,  fmppe  et 
!   aux   boiseries.  Gâteux.  Mort  de 


crânienne  adhérente  en  pli 
î'enlevant  difficilemeot.  Dun-mère 
Ère  congestionnée,  œdématiée.  opa- 
terfrontales  très  étendues,  dliriciles 
aux  circonvolutions  eu  de  nom- 
res  lésions  dn  cerveau. 

luh...,  lians.  Idiot,  épileptique, 
IX.  Mort  d'attaques  sub-inlnmtes 

rânienne  normale.  Dure-mère  iidhé- 
[ues  points.  Pie-mére  très  couges- 
ranl  lègèreincut  à  l'écorce.  Pas 
oscopiques  du  cerveau.  Vaisseaux 


{Voir  plus  loin). 

méniogo-encèphaliliques  uniliité- 
dont  on  trouvera  la  description  à 
rencéphalie. 

ère  observation,  la  méningo  encé- 
)n  macroscopique  sur  le  compte  de 
re  l'idiotie,  elle  est  essenliellemeut 
nflammation  chronique  de  la  pie- 
de  l'œdème,  de  la  congestion,  un 
oration  nacrée,  enliu  pardesadhé 
nbrane  et  la  substance  grise  qui 
plus  importante,  —  elles  existent 
j8.  —  En  enlevant  la  pie-mère  on 


entraîne  avec  elle  des  lambeaux  plus  ou  moins  grands  de 
substance  grise,  produisant  ainsi  i  la  surface  des  circon- 
volutions, des  érosions  eu  nombre  variable,  et  lorsque  la 
lésion  est  très  étendue,  l'aspect  du  cerveau  rappelle  com- 
plètement les  lésions  que  l'on  trouve  chez  les  adultes  ayant 
succombé  à  la  paralysie  générale  ;  la  figure  11  montre  un 
bel  exemple  de  lésion  de  ee  genre. 

Il  y  avait  des  adhérences  inlerfrontales  dans  l'observa- 
tion VIII,  la  dure-niëre  adhérait  au  crâne  dans  les  obser- 
vations Vlll  et  IX.  Les  lésions  étaient  unilatérales  dans  les 
cas  V,  et  XXI. 

IDIOTIE  PAR   ARRÊT   SIMPLE   DE   DÉVELOPPEMENT 

Observation  X.  —  Col  ..,  64  ans.  Semi  idiotie.  Mort 
d'bémorrhagie  cérébrale. 

AiiUipsie.  —  Calotte  crânienne  normale.  Dure-mère  per- 
forée par  de  iiumbreu'ies  granulations  de  Paccbioni.  Pie- 
mère  opalescente  par  places,  très  congestionnée,  non  adhé- 
rente. Cerveau  de  volume  normal,  mais  présentant  une 
simplicité  de  circonvolutions  tout-à-fait  caractéristique. 
Athérome  artériel.  Héinorrhagie  cérébrale. 

Observation  XI.  —  Les..  ,  40  ans.  Semi  idiotie.  Mort 
dans  le  marasme. 

Avtopsie.  ■  Calotte,  dure  mère,  pie-mère  normales.  Pas 
de  lésions  apparentes  du  cerveau.  CirconvtilutioDS  simples. 
Volume  normal. 

Observation  XII.  —  Four...,  35  ans.  Imbécillité.  Demi- 
excitatiou  des  actes.  Asymétrie  crânienne  et  faciale.  Mort 
de  tuberculose  pulmonaire. 

Autopsk.  —  Calotte,  dure-mère,  pie-mère  normales. 
Cerveau  de  volume  normal,  circonvoluiions  simples. 

Cette  variété  anatomique  de  l'idiotie  est  surtout  carac- 
léhsée  anatomiquement  par  la  sjmplicité  des  circonvolu- 
tions, les  plis  de  passage  y  sont  peu  nombreux.  BoohnbviLlb 
a  parfois  trouvé  des  circonvolutions  ayant  un  aspect  luisant 
pseudo-gélatinitorme  rappelant  l'aspect  des  circonvolu- 
tions du  cerveau  des  oDu veau-nés. 

IDIOTIE  SYMPTOMATIQUE  de  SCLÉROSE  ATROPMIQUE 


.  Idiotie,  vie  pure- 


Observation  XIII.  —  Berb. . 
meut  végétative. 

-Jufo/i.'itp.  —  Atrophie  bilatérale  symétrique  des  lobes 
frontaux.  Aussi  bien  dans  leurs  parties  interne  et  infé- 
rieure, qu'au  niveau  de  leur  face  externe,  les  lobes  fron- 
taux pré-sentent  une  atrophie  extrême  des  circonvolutions 
épaisses  seulement  de  quelques  millimétrés,  tes  frontales 
ascendantes  ne  participent  cependant  pas  à  l'atrophie. 
Comme  on  peul  le  voir  sur  la  figure  1,  la  petitesse  de  ces 
lobes  forme  un  contraste  frappant  avec  le  reste  de  l'encé- 
phale dont  le  volume  est  normal.  Toutefois,  on  remar- 
quera que  le  dessin  des  circonvolutions  est  assez  simple. 
Les  ventricules  latéraux  étant  de  dimensions  normales,  il 
s'ensuit  que  leur  portion  antérieure  n'estséparée  de  la  sur- 
face de  l'écorce  que  par  quelques  millimètres  de  substance 
cérébrale. 

Observation  XIV.  — Witt. . . ,  17  ans.  Imbécile  et  épilep- 
tique. Fièvre  cérébrale  à  2  ans.  Nombreux  signes  physi- 
ques de  dégénérescence,  Mort  de  tuberculose  pulmonaire. 


1 
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Autopsie.  —  Calotte  crânienne  épaisse.  Dure-mère  conges- 
tionnée. Pie- mère  congestionnée,  œdéraatiée,  présentant 
de  nombreuses  arborisations  vasculaires,  adhérences  inter- 
frontales, pas  d'adhérences  avec  la  substance  cérébrale. 
Pas  d'autres  lésions  macroscopiques  qu'uue  sclérose  alro- 
phique  de  la  corne  d'Amraon  gauche. 

Observation  XV.  —  Sels. . .,  29  ans.  Idiot  et  épileptîque, 
inconscient,  gâteux.  Aurait  eu  une  méniugite  dans  l'en- 
fance. Asymétrie  crânienne  et  faciale,  oreilles  mal  ourlées. 
Mort  par  suite  d'accès  subintrantsd'épilepsie. 

Autopsie.  —  Calotte  crânienne  très  épaisse,  dépressions 
profondes  dues  aux  granulations  méningiennes.  Dure-mère 
très  congestionnée.  Pie  mère  congestionnée,  non-adhé- 
rente. Cerveau  normal,  à  part  une  sclérose  de  la  corne 
d'Ammon  gauche.  Les  olives  bulbaires  sont  saillantes  et 
dures. 

Observation  XX.  —  Sclérose  atrophique  coexistant  avec 
la  pseudo-porencéphalie  bi-latérale.  Voir  plus  loin. 

Observation  XXI.  —  Sclérose  atrophique  de  tout  l'hémis- 
phère gauche  coexistant  avec  des  lésions  pseudoporen- 
céphaliques  du  même  hémisphère.  Voir  plus  loin. 

Observation  XVI.  —  Jor. . .  15  ans.  Imbécile  et  épilep- 
tique.  Père  et  mère  tuberculeux.  A  cinq  ans  à  la  suite  d'une 
frayeur,  commencée  tomber,  crises  d'épilepsie  fréquentes, 
accès  de  fureur.  Arrêt  de  développement  des  facultés. 
Enfant  sale  et  gâteux.  Admis  à  Tasile  à  Tàge  de  13  ans. 
Enfant  peu  développé,  présentant  de  nombreux  signes  de 
dégénérescence,  asymétrie  crânienne  et  faciale,  palais 
ogival,  oreilles  mal  implantées.  Tuberculose  pulmonaire, 

fanglions  scrofulo-tuberculeuxdu  cou.  Incons(Ment,  obnu-. 
iié,  a  de  trois  à  dix  attaques  d  epilepsie  par  mois.  Propre 
le  jour,  gâteux  la  nuit. 

Meurt,  deux  ans  après  l'entrée,  de  crises  subintrantes 
.d'épilepsie.  ^  ' 

Autopsie.  —  Calotte  crânienne  épaisse,  sauf  au  niveau 
des  sutures  fronto-pariétales  où  elle  est  transparente.  Dure- 
mère  congestionnée,  perforée  par  quelques  granulations 
méningieunes.  Pie-mère  extrémemeol  congestionnée,  à 
droite  surtout,  se  détachant  difficilen^ent  de  Técorce  céré-' 
brale,  qui  se  laisse  ulcérer.  On  note  une  sclérose  marquée 
du  pôle  antérieur  du  lobe  temporal  droit. 

Les  lésions  de  la  sclérose  atrophique  peuvent  intéresser 
les  deux  hémisphères,  l'un  d'eux,  un  ou  plusieurs  lobes, 
une  ou  plusieurs  circonvolutions.  L'observation  XIII  est 
un  beKexemple  de  sclérose  lobaire  bilatérale  et  symé- 
trique, les  observations  XIV,  XV,  XVI  et  XX,  sont  des  cas 
de  sclérose  de  circonvolutions  isolées,  l'observation  XXI 

a  trait  à  l'atrophie  de  tout  un  hémisphère. 

♦ 

IDIOTIE  SYMPTOMATIQUE  DE  SCLÉROSE  TUBÉREUSE 

OU  HYPERTROPHIQUE 

Observation  XVII.  —  Gouv...,  Elise  18  ans.  Atteinte 
d'idiotie  et  epilepsie.  Ses  antécédents  héréditaires  nous 
sont  inconnus.  Venue  avant  terme,  sa  mère  aurait  eu  grand 
peur^  elle  se  développe  assez  bien  jusqu'à  Tâge  de  deux 
ans,  elle  eut  alors  des  convulsions  et  consécutivement 
présenta  un  arrêt  de  développement  physique  et  intellec 
tuel. 

Admise  à  l'asile  à  l'âge  de  11  ans,  elle  présentait  un  état 
d'idiotie   complète,   elle    était    inconsciente,  malpropre, 

féteuse,  sourde  et  muette,  impotente,  très  petite  pour  son 


Elle  présentait  lors  de  son  entrée  quelques  attaques 
d'épilepsie,  mais  ce  n'est  qu'après  l'apparition  des  règles, 
à  l'âge  de  16  ans,  que  leur  nombre  augmenta. 

Voici  dans  quel  état  elle  se  trouvait  quelque  temps  avant 
sa  mort. 

Bien  qu'âgée  de  18  ans,  sa  taille  était  à  peine  celle  d'un 
enfant  de  7  ans,  mais  la  figure  présentait  un  aspect  vieillot. 
Le  crâne  malformé  était  aplati  au  niveau  de  l'occiput.  Le 
front  ét«it  bas,  une  mèche  blanche  existait  dans  les  cheveux 
en  arrière. 

La  tête  était  le  siège  de  mouvements  automatiques  conti- 
nuels, d'un  balancement  transversal.  Les  bras  étaient 
fléchis,  contractures,  les  mains  ouvertes  mais  incapables 
de  saisir  quoi  que  ce  soit,  les  membres  inférieurs  égale- 
ment fléchis  et  contractures,  les  pieds  en  varus. 

Le  gâtisme  était  complet  et  continu.  La  sensibilité  était 
conservée  mais  obtuse. 

L'intelligence  faisait  totalement  défaut;  sourde  et  muette, 
cette  malade  ne  donnait  aucune  marque  de  satisfaction 
lorsqu'on  lui  donnait  des  douceurs,  riait  sans  motifs  appa- 
rents. Elle  bavait  beaucoup  et  ses  lèvres  étaient  le  siège 
de  perlèche. 

Elle  était  sujette  à  des  attaques  d'épilepsie  survf^nant 
une  dizaine  de  fois  par  mois,  accompagnées  de  perte  de 
connaissance,  la  malade  écumait,  se  mordait. 

Etant  donné  la  raideur  permanente  des  membres,  ceux- 
ci  n'étaient  pas  lors  des  attaques  le  siège  de  grands  mou- 
vements convulsifs,  mais  le  corps  de  l'enfant  était  secoué 
en  masse. 

Ces  crises  augmentèrent  progressivement  d'intensité  et 
de  fréquence,  et  la  malade  mourut  en  état  de  mal,  le 
20  mai  1904. 

Autopsie.  —  Culotte  crânienne  normale.  Dure-mère.  Pie- 
mère  normales.  Le  cerveau,  dont  le  poids  est  de  990  gram- 
mes, présente  en  de  nombreux  points  des  Ilots  de  sclérose 
tubéreuse  ou  hypertrophique  des  circonvolutions.  Ces 
ilôts  dont  la  coloration  blanche  bien  apparente  sur  la 
figure i2,  tranche  sur  le  fond  jaunâtre  des  circonvolutions, 
sont  de  forme  Vririable,  triangulaires,  quadrangulaires, 
polygonaux,  sont  durs  au  toucher,  la  pie  mère  n'adhère 
pas  à  leur  niveau.  Surtout  nombreux  à  la  convexité,  ils 
existent  également  à  la  face  interne  et  à  la  face  inférieure 
des  hémisphères.  Des  sections  transversales  du  cerveau 
montrent  que  les  zones  sclérosées  s'étendent  profondément 
jusqu'à  un  et  deux  centimètres  de  la  surface.  Il  ne  semble 
pas  exister  d'Hots  au  niveau  des  noyaux  gris  centraux. 

L'e.xamen  histologique  montre  qu'il  s'agit  d'une  sclérose 
névralgique  marquée,  au  niveau  de  laquelle  tout  élément 
noble  a  disparu. 

Les  reins  présentent  les  altérations  décrites  par 
6oi:rneville  dans  des  cas  analogues,  ils  sont  volumineux, 
déformés  par  la  présence  de  masses  néoplasiques  nodu 
laires  atteignant  presque  quatre  centimètres  de  diamètre, 
les  unes  enclavées  dans  le  parenchyme,  les  autres  faisant 
à  la  surface  de  l'orgagne  uue  saillie  pouvant  atteindre  7  à 
8  millimètres.  Ces  masses  demi  molles  sont  les  unes  de 
couleur  jaunâtre,  les  autres  brunâtres  et  d'aspect  sale,  les 
premières  sont  d'apparence  homogène,  les  secondes  au 
contraire  moins  denses,  présentent  môme  en  certains 
points  un  aspect  poreux. 

Les  tumeurs  ne  sont  pas  nettement  séparées  des  tissus 
sains  et  elles  n'ont  aucune  tendance  à  s'énucléer.  Quant 
au  tissu  rénal,  il  est  le  siège  de  lésions  interstitielles  qui 
ont  amené  la  production  d'un  certain  nombre  de  kystes. 

Les  coupes  que  M.  le  Professeur  Curtis  a  bien  voulu 
examiner  montrent  qu'il  s'agit  probablement  de  tumeurs 
lipomateuses  vraisemblablement  d'origine  congénitale. 
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IDIOTIE  MICROCÉPHALIQUE 

Observation  XVIII. — Henr...,  Jules,  23  ans,  semi- 
idiotie  et  épilepsie,  d'origine  congénitale.  Microcéphalie, 
asymétrie  faciale  et  crânienne.  iNystagmus.  Parésie  des 
membres.  Crises  d'épilepsié  au  début  de  son  séjour. 
Gâtisme.  Mort  de  tuberculose  pulmonaire. 

Autopsie,  —  Corps  très  émacié,  thorax  malformé,  bombé  : 
Lésions  de  tuberculose  pulmonaire  à  tous  les  degrés. 

Calotte  crânienne  d'épaisseur  moyenne,  transparente. 
Dure  mère  épaissie,  ossifiée  et  jaunâtre  par  places.  Lésions 
anciennes  de  pachyméningite  hémorragique  bilatérale, 
constituées  par  de  vastes  poches  distendues  par  un  liquide 
sanguinolent,  brunâtre,  contenant  quelques  minces  caillots. 
Ces  lésions  compriment  les  hémisphères  surtout  dans  leur 
partie  antérieure,  elles  n'adhèrent  cependant  pas  à  la  pie- 
mère  qui  est  congestionnée,  œdématiée,  et  se  détache 
aisément  de  l'écorce  cérébrale. 

Le  cerveau,  très  petit,  pèse  7B0  grammes,  les  circon- 
volutions présentent  au  plus  haut  degré  l'aspect  micro- 
gyrique,  leur  dessin  est  extrêmement  compliqué,  très 
minces,  quelques-unes  d'entre  elles  ne  dépassent  pas  trois 
millimètres  d'épaisseur.  Les  lobes  occipitaux  se  distin- 
guent en  particulier  par  la  richesse  des  replis  de  leurs 
circonvolutions  (fig.  3). 

Sur  une  section  transversale  des  hémisphères,  on  peut 
constater  le  peu  de  développement  de  la  substance  blanche, 
et  en  particulier  l'atrophie  du  corps  calleux  représenté  ici 
par  un  feuillet  blanchâtre  atteignant  à  peiniB  en  certains 
points  un  millimètre  d'épaisseur.  La  figure  4  montre  très 
bien  ces  lésions. 

Pas  de  lésions  vasculaires. 

Observation  XIX.  —  Périg ,  70  ans,  îdiot  et  épilep- 

tique.  .,         '         ■    ^• 

Autopsie.  -—  Boîte  crânienne  petite,  calotte  épaisse  creu- 
sée de  nombreuses  dépressions  dues  aux  granulations  de 
Pacchioni  qui  perforent  la  dure-mère.  La  pie-mère  est 
congestionnée  et  œdématiée,  elle  n'adhère  pas  aux  circon- 
volutions sous-jacentes. 

Le  cerveau,  fort  petit,  ne  pès&que  720  grammes."  Comme 
le  montre  la  figure  5  le  dessin  des  circonvolutions  est  fort 
simple,  les  replis  peu  nombreux  et  l'arrêt  de  développe- 
ment des  hémisphères  est  tel  que  le  cervelet  n'est  pas  entiè- 
rement recouvert  par  eux. 

On  note  un  peu  d'athérome  artériel. 

On  groupe  sous  le  nom  de  microcéphales  tous  les  idiots 
dont  la  tête  est  petite  et  dont  le  cerveau  est  d'un  poids  au- 
dessous  de  la  moyenne. 

On  conçoit  que  l'on  puisse  rencontrer  dans  cette  catégo- 
rie des  aspects  anatomiques  fort  différents,  pourvu  que 
soit  réalisée  la  microcéphalie. 

Il  peut  s'agir  d'un  arrêt  simple  de  développement,  auquel 
cas  les  circonvolutions  sont  peu  sinueuses,  il  en  était  ainsi 
dans  l'observation  XIX. 

D'autres  fois,  les  circonvolutions  sont  au  contraire  mal- 
formées, elles  peuvent  être  atrophiées  par  la  sclérose.  On 
peut,  dans  certains  cas,  observer  une  encéphalite  avec 
transformation  kystique  des  deux  hémisphères,  ou  simple- 
ment les  lésions  de  la  méningo-encéphalite. 

MiËRZEJEWSKi  a  attiré  l'attention  sur  la  variété  suivante  : 
cerveaux  de  microcéphales  et  demi-microcéphales  dont  la 
substance  blanche  est  peu  développée  par  rapport  à  la 


substance  grise  de  Pécorce  qui  se  distingue  par  son  abon- 
dance «  prodigieuse  ».  Ces  cerveaux  ont  le  plus  souvent 
l'arrangement  des  circonvolutions  microgyriques.  Ils  se 
distinguent  du  type  ordinaire  du  cerveau  roicrocépbalique 
parce  que  dans  ce  dernier  avec  amoindrissement  général 
du  tissu  nervt  ux  des  hémisphères,  les  proportions  corres- 
pondantes entre  la  substance  grise  et  la  blanche  sont 
conservées. 

Dans  notre  observation  XVIII,  à  côté  de  circonvolutions 
très  petites  mais  entièrement  sinueuses  (fig.  3),  la  substance 
blanche  présente  un  développement  de  beaucoup  inférieur, 
et  le  système  comroissural  interhémisphérique  qu^est  le 
corps  calleux  atteint  un  développentent  rudimentaire 
(fig.  4),  ici  nous  trouvons  dans  l'hématome  bilatéral  de  la 
dure-mère,  la  raison  de  cet  aspect  des  circonvolutions, 
celles-ci  consécutivement  à  la  pression  exercée  sur  elles 
par  la  tumeur,  se  sont  tassées,  ont  vu  leurs  sinuosités 
s'accentuer,  la  substance  blanche  secondairement  atro- 
phiée a  disparu  en  partie,  ainsi  peut-nn  expliquer  Tétat 
d'atrophie  extrême  du  corps  calleux. 

IDIOTIE  SYMPTOMATIQUE 
DE    PSEUDO-PORENCÉPHALIE 

PSEUnO-PORBNCÉPHALlE  BILATÉRALE 

Observation  XX.  —  Charles  Mer. . .  î)  ans,  est  admis  à 
l'asile  d'Araiantières,  le  4  mars  1902,  â  cause  de  son  état 
d'idiotie.     *        • 

C'est  un  enfant  naturel  sur  le  père  duquel*  nous  n'avons 
pas  de  renseignement^.  La  mère  était  habituellement  bien 
portante,  mais  pendant  les  derniers  mois  de  sa  grossesse, 
elle  lut  atteinte  de  la  variole. 

L'enfant  vint  à  terme,  il  était  d'apparence  normale,  nous 
dit  la  famille,  mais  on  ne  tarda  pas  à  s'apercevoir  qu'il 
n^vait  pas  de  palais,  aussi  ne  pouvait-il  têter  et  devait  on 
le  nourrir  à  la  cuiller.  Il  ne  s'est  guère  développé  physi- 
quement depuis  sa  naissance,  n'a  jamais  été  propre  ni 
donné  le  moindre  signe  d'intelligence.  Après  la  mort  de 
sa  mère,  le  père  se  trouvant  dans  l'impossibilité  de  le 
soigner  obtint  son  placement  au  pavillon  spécial  des  enfants 
idiots  et  épileptiques. 

Lecertincat  de  vingt  quatre  heures  porte  qu'il  est  idiot, 
impotent  et  gâteux. 

Il  ne  parle  pas,  ne  comprend  absolument  rien,  présente 
en  un  mot  un  état  complet  d'idiotie. 

Son  développement  physique  n'est  pas  en  rapport  avec 
son  âge,  et  bien  qu'il  soit  â^é  de  9  ans,  il  en  paraît  à  peine  5. 
Son  crâne  est  malformé,  piriforme,  le  côté  droit  paraissant 
légèrement  plus  développé  que  le  gauche.  La  luette  et  le 
voile  du  palais  sont  absents. 

Les  quatre  membres  sont  contractures,  les  membres 
gauches  en  particulier. 

La  main  gauche  est  fermée,  le  pouce  fléchi  reposant  sur 
la  paume  de  la  main.  La  main  droite  est  également  fermée. 

Les  membres  inférieurs  sont  en  flexion,  la  cuisse  sur  le 
tronc,  la  jambe  sur  la  cuisse.  Les  pieds  sont  en  flexion  for- 
cée, la  gauche  surtout. 

L*atrophie  musculaire  est^  marquée.  Etant  donné  l'état  de 
Contracture  des  membres,  la  recherche  des  réflexes  est 
impossible,  on  peut  néanmoins  constater  l'existence  du 
réflexe  plantaire. 

La  sensibilité  est  conservée. 


Supplément  d  l'Écho  Hédical  du  Nord,  du  17  Décembre  1905. 
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L'enfaot  est  complètemeoi  gâteux. 

Pendant  toute  la  durée  de  son  séjour  à  Tasile,  le  petit 
malade  resta  alité,  menant  une  vie  purement  végétative.  Il 
s'affaiblit  peu  à  peu  et  mourut  dans  le  marasme  le 
2  février  1904. 

Autopsie.  —  Cuir  chevelu  normal.  Crâne  asymétrique, 
piriforme,  la  moitié  droite  paraissant  plus  développée 
que  la  gauche.  Les  os  sont  d'épaisseur  normale. 

La  dure-mère  ne  présente  rien  d'anormal.  Granulations 
méningiennes  de  Pacchioni,  peu  nombreuses,  très  petites, 
limitées  à  la  partie  moyenne  du  bord  supérieur  des  hémi- 
sphères. La  pie-mère  légèrement  congestionnée,  ne  pré- 
sente pas  de  lésions  notables,  elle  n'est  pas  épaissie,  est 
demeurée  transparente.  A  noter  simplement  quelques 
adhérences  inter-frontales. 

En  revanche,  deux  grosses  lésions  de  la  substance  céré- 
brale attirent  immédiatement  l'attention  :  en  deux  régions 
à  peu  près  symétriques,  répondant  à  la  partie  moyenne 
de  la  face  externe  des  deux  hémisphères  existent  de 
vastes  cavités  au  niveau  desquelles  la  pie-mère  se  laisse 
déprimer,  par  une  déchirure  de  la  méninge  s'écoule  en 
quantité  du  liquide  céphalo-rachidien. 

L'encéphale  est  enlevé,  son  poids  est  de  870  grninnjes. 
Nous  pouvons  alors  constater  l'intégrité  des  vaisseaux  de 
la  base.  Avant  d'étudier  d'une  façon  plus  détaillée  les 
lésions  hémisphériques  que  nous  venons  de  signaler, 
voyons  quel  est  l'état  des  circonvolutions  non  détruites. 
D'une  façon  générale,  les  hémisphères  ont  conservé  leur 
forme,  et  chacune  des  circonvolutions  son  volume  ;  toute 
fois  du  cdté  de  l'hémisphère  gauche,  on  peut  voir  dans  le 
voisinage  de  la  cavité,  au  dessous  et  en  arrière  de  celle-ci, 
les  première  et  deuxième  circonvolutions  temporale  et 
surtout  la  deuxième  pariétale  présenter  une  atrophie  très 
pronpncée,  la  région  du  pli  CQurbe.  revétauct.  wn  MPfi^t 
chagriné  des  plus  curieux.  Partout  ailleurs  les  circonvo 
Jutions  cérébrales,  de  dinien^on  normale,  sont  brusque- 
ment interrompues  sur  le  bord  des  cavités,  que  nous 
allons  maintenant  étudier. 

La  lésion  de  l'hémisphère  droit  (fig.  6)  est  ovalaire  â 
grand  diamètre  horizontal,  elle  s'étend  d'avant  en  arrière 
sur  une  longueur  de  85  railliniètres,  sa  hauteur  à  sa  par 
tie  moyenne  est  de  25  millimètres,  elle  eons-rve  près  de 
20  millimètres  jusqu'à  une  extrémité  antérieure,  en  arrière 
au  contraire  sa  hauteur  diminue  jusqu'à  n'atteindre  que 
S  mm. 

La  cavité  parait  s'être  développée  en  avant  aux  dépens 
de  la  partie  postérieure  de  la  troisième  frontale,  dans  sa 

f)artie  moyenne  aux  dépens  de  la  portion  inférieure  des 
rontale  et  pariétale  ascendantes,  en  arrière  enân  aux 
dépens  des  première  puis  deuxième  temporale  et  de  la 
deuxième  pariétale. 

La  pie-mère,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  est  jetée  en 
quelque  sorte  comme  un  pont  au-dessus  de  la  cavité,  elle 
est  intacte,  et  se  continue  de  tous  côtés  en  a  flectant  des 
rapports  normaux  avec  les  circonvolutions  bordant  la 
cavité.  Son  aspect  n'est  pas  le  même  partout;  transparente 
dans  la  majorité  des  points,  elle  parait  en  quelques  endroits 
doublée  d'une  épaisseur,  peu  considérable  du  reste,  de 
substance  cérébrale  qui  lui  donne  une  couleur  blanc 
jaunâtre;  des  vaisseaux  la  parcourent  et  se  rendent  vers 
les  parties  saines  de  l'écorce. 

La  lésion  de  l'hénisphère  gauche  (fig.  7),  à  peu  pr^s 
exactement  symétrique  par  rapport  à  celle  du  côté  opposé, 
présente  comme  elle  une  forme  ovalaire  et  se  dirige  d'avant 
en  arrière  ;  un  peu  moins  étendue,  elle  est  longue  de 
80  n  illimètres,  et  haute  de  30  millimètres  dans  sa  partie 
moyenne,  elle  conserve  cette  hauteur  presque  jusqu  à  son  | 
extrémité  postérieure,  en  avant  au  contraire  elle  s'abaisse  ; 
à  un  centimètre.  I 


Les  circonvolutions  détruites  sont  d'avant  en  arrière  la 
troisième  frontale  dans  ses  deux  tiers  postérieurs,  la 
moitié  inférieure  des  frontale  et  pariétale  ascendantes  et 
la  première  temporale,  la  deuxième  pariétale.  Nous  avons 
déjà  signalé  l'état  ratatiné  de  la  région  du  pli  courbe  et 
l'atrophie  des  première  et  deuxième  circonvolutions  tem- 
porales gauches. 

Non  altérée,  la  pie-mère  vascularisôe  comme  du  côté 
droit,  est  tantôt  transparente,  tantôt  doublée  d'une  inince 
couche  de  substance  jaunâtre. 

Il  nous  reste  à  étudier  nos  lésionssurune  coupe  verticale 
intéressant  transversalement  les  deux  hémisphères  et  pas- 
sant par  la  partie  moyenne  des  cavités.  La  coupe  dont  la 
photographie  est  reproduite  ici  correspond  à  la  quatrième 
coupe  de  Pitrbs,  et  passe  dans  le  voisinage  ses  sillons  de 
RoLANOO  droit  et  gauche.  On  peut  S7  rendre  compte  de  la 
nature  des  cavités,  de  leurs  dimensions,  et  de  leurs  rap- 
ports (fiç.  8  et  9). 

Il  s'agit  de  vastes  foyers  de  ramollissement  ayant  subi  la 
irdnstormsilion  dite  irifiltration  ceUulcuse,  ils  sont  consti- 
tues par  une  loge  centrale  comprenant  presque  la  totalité 
de  la  cavité  et  à  chaque  extrémité  du  foyer,  par  une  infinité 
de  logettes  de  toutes  dimensions  circonscrites 'par  des 
tracius  de  tissu  de  soutien  formant  autant  de  mailles. 

Les  éléments  de  cette  trame  s'insèrent  d'une  part  sur  la 
pie-mère  constituant  la  paroi  externe  du  foyer, d'autre  part 
sur  la  paroi  interne  constituée  par  une  sorte  de  membrane 
feutrée  de  même  nature  que  les  ujailles  qui  s'y  attachent. 

Tous  ces  éléments  sont  de  teinte  grise,  des  vaisse^iux 
de  divers  calibres  les  parcourent.  Sans  nul  doute  il 
s'agit  ici  de  trames  névrogliques  plus  ou  moins  denses^ 
telles  qu'on*  en  a  décrites  dans  les  vieux  foyers  de  ramol- 
lissements cérébraux  des  adultes,  lésion  (|ue  noujs  avops 
récemment  étudiée  (Echo  Médical  du  Nord),  ^  ^ 

A  rerhaT(inei^qdf*t1  n^exisîe  pas  de-plaques  jatmes  an 
niveau  des  parois  de  nos  deux  foyers.  Leur  surface  de 
section  est  ovale  à  grand  diamètre  vertical. 

Les  dimensions  sont^pour  le  foyer  ^;auche  de  55  milli- 
mètres sur  30,  pour  le  droit  de  40  millimètres  sur  20.  On 
voit  que  si  ia  oavité  gauche  est  un  peu  moins  étendue  «n 
longueur  que  la  droite*  ses  dimensions  transversales  sont 
par  contre  notablement  supérieures  à  celles  de  l'autre- 

La  pie  mère  présente  les  caractères  qu^  nous  avons  étu- 
diés plus  haut,  non  épaissie,  elle  est  doublée  en  quelques 
points  par  une  mince  couche  de  substance  grise,  vestige  de 
circonvolutions  détruites,  elle  se  continue  au  delà  des 
limites  des  foyers  en  passant  directement  sur  les  circon- 
volutions, ces  dernières  présentent  comme  nous  l'avons  vu 
deux  aspects  :  ou  bien  elles  sont  atrophiées  à  la  limite  des 
foyers,  ou  bien  elles  sont  de  dimension  normale  et  ont  été 
simplemerit  plus  ou  moins  entamées  par  le  processus 
destructeur. 

En  ce  qui  concerne  leurs  rapports,  on  peut  voir  sur  la 
figure  que  les  foyers  cavitaires  occupent  «ne  position  symé- 
trique et  sont  situés  à  la  partie  moyenne  et  externe  de  la 
surface  de  section  transversale  des  héniisphères. 

Des  deux  côtés  ils  occupent  la  place  de  la  moitié  infé- 
rieure de  la  circonvolution  pariétale  ascendante  et  la  moitié 
supérieure  de  la  première  circonvolution  temporale,  les 
circonvolutions  de  l'insula  de  Reil  ont  totalement  disparu 
et  les  foyers  sont  limités  en  dedans,  selon  les  points  consi- 
dérés par  la  capsule  externe  ou  par  l'avant-uiur,  etpiqs  en 
haut  par  la  capsule  interne,  qui,  épaisse  de  près  de  un  cen- 
timètre, les  sépare  des  ventricules  latéraux. 

Quant  aux  rapports  des  foyers  avec  les  territoires  vascu- 
laires  ils  sont  des  plus  faciles  à  déterminer,  tous  deux  sont 
situés  au  centre  même  du  territoire  de  la  sylvieune,  leur 
direction  est  celle  de  cette  artère,  et  la  scissure  de  Sylvius 
disparait  du  reste  là  où  commencent  les  foyers. 
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Les  lésions  que  nous  venons  d'étudier  répondent  en  tous 
points  à  ce  que  Bournbvillb  a  décrit  sous  le  nom  de  pseudo- 
poreneéphalie.  Il  nous  suffira  de  rappeler  ce  qu'est  la  poren- 
céphalie  vraie  pour  Téliminer  immédiatement  : 

On  sait  que  Bourneville  entend  sous  ce  nom  une  mal- 
formation constituée  par  un  porus  dû  à  Fabsence,  par 
arrêt  de  développement,  d'une  portion  plus  ou  moins 
grande  d'une  région  des  circonvolutions,  et  mettant  en 
communication  la  face  convexe  du  cerveau  avec  le  ven- 
tricule latéral. 

Les  circonvolutions  avoisinant  le  porus  se  dirigent  en 
rayonnant  vers  ses  bords  sur  lesquels  elles  se  réfléchissent 
et  semblent  avoir  leur  origine. 

Rien  de  tout  cela  ici,  pas  de  communication  avec  le 
ventricule  latéral,  pîis  de  disposition  spéciale  des  circon- 
volutions avoisinantes.  Au  contraire»  la  lésion  a  tous  les 
caractères  des  atlciens  foyers  de  ramollissement  ayant 
subi  rinfiltration  celluleuse.  La  forme  allongée  des  foyers, 
les  rapports  qu'ils  affectent  avec  le  champ  vasculaire  des 
sylviennes,  nous  font  penser  qu'ils  sont  consécutifs  au 
ramollissement  de  la  partie  correspondante  de  Técorce 
cérébrale,  et  d'après  les  renseignements  que  nous  possé- 
dons, cette  lésion  a  dû  se  constituer  pendant  la  vie  intra- 
ulérine,  alors  que  la  mère  du  sujet  était  atteinte  de  la 
variole. 

Les  choses  ont  dû  se  passer  de  la  manière  suivante  :  à 
une  période  déjà  avancée  du  développement  cérébral  — 
puisque  la  variole  de  la  mère  date  des  derniers  temps  de 
la  grossesse  — ,  des  lésions  artérielles  bilatérales  se  sont 
produites  entraînant  l'ischémie  et  le  ramollissement  dans 
toute  la  région  irriguée,  intéressant  la  substance  grise  et 
la  substance  blanche,  sur  une  profondeur  de  plusieurs 
centimètres.  L'oblitération  vasculaire  siégeait  des  deux 
côtés  après  la  naissance  des  branches  centrales  ou  gan- 
j^lionnaires  de  Tartère  sylvienne,  comme  le  démootrent 
l'intégrité  des  noyaux  centraux  et  de  l'extrémité  antérieure 
.  du  lobe  temporal. 

Le  foyer  de  ramollissement  a  alors  subi  les  transforma- 
tions successives  qui  ont  abouti  à  la  formation  d'un  psetuto- 
kyste,  divisé  en  logettes  par  une  trame  névroglique  vascu- 
larisée  (infiltration  celluleuse). 

PSEUDO-PORENCÉPHALIE  UNILATÉRALE 
MÉNINGO-ENCÉPHALITE  CHRONIQUE  AVEC  ATROPHIE 

DE  L'HÉMISPHÈRE  GAUCHE 

Observation  XXI.  —  Henri  Grot. . .,  11  ans,  est  admis  le 
27  août  190t{,  au  pavillon  spécial  des  enfants  idiots  et  épilep 
tiques,  pour  des  troubles  mentaux  en  rapport,  dit  le  certi- 
ficat médfcal,  avec  une  méningite. 

C'est  un  enfant  naturel.  Nous  n'avons  aucun  renseigne- 
ment concernant  ses  antécédents  héréditaires,  nous  savons 
simplement  que  sa  mère  était  bien  portante  pendant  sa 
grossesse. 

Il  est  venu  à  terme,  et  jusqu'à  Vitge  de  un  an  il  ne  pré- 


senta rien  d'anormal,  mais  il  eut  alors  des  convulsions. 
Son  développement  intellectuel  et  physique  n'en  fut  pas 
absolument  entravé,  car  il  marchait  seul  à  14  mois  et  par- 
lait un  peu  à  20  mois.  On  s'aperçut  bientôt  qu'il  n'était  pas 
comme  un  autre,  parlait  mal,  n'était  pas  intelligent  ;  il  ne 
put  rien  apprendre  à  l'école.  A  l'âge  de  10  ans  survinrent 
de  fortes  crises,  on  dut  le  conduire  à  l'hôpital  de  Cambrai, 
car  il  était  très  troublé,  poussait  des  cris,  se  mettait  en 
colère,  tentait  de  frapper  les  personnes  de  son  entourage, 
déchirait  ses  eifets.Trois  semaines  après,  il  nous  fut  amené. 

Il  était  excité,  poussait  des  cris,  riait  aux  éclats,  cherchait 
à  frapper.  Son  attention  était  impossible  à  fixer.  Il  ne  par- 
lait pas,  semblait  ne  pas  comprendre  ce  qu'on  lui  disait, 
cherchait  à  fuir.  Il  présentait  en  somme  tous  les  symptômes 
de  l'idiotie. 

Au  physique,  il  semblait  normalement  développé,  mais 
il  présentait  quelques  stigmates  de  dégénérescence  :  asy- 
métrie crânienne  et  faciale,  palais  ogival,  dents  malfor- 
mées,  oreilles  mal  ourlées.  Pas  de  signes  d'hérédo-syphi- 
lis.  Gâtisme. 

Il  ne  présentait  pas  de  troubles  de  la  motilité,  marchait 
bien,  mangeait  seul. 

Pendant  son  séjour  à  l'asile,  il  eut  une  crise  d'éptlepsie 
environ  chaque  mois,  crise  très  violente,  durant  sept  à 
huit  minutes,  pendant  laquelle  il  se  cyanosait  ;  consécuti- 
vement il  était  obnubilé  durant  plusieurs  heures. 

Le  13  février  de  cette  année,  il  présenta  une  série  de 
violentes  attaques  d'épilepsie  auxquelles  participaient  les 
quatre  membres  et  la  face,  laquelle  était  déviée  à  droite. 
Des  vomissements  et  de  la  diarrhée  étaient  alors  notés. 

Pas  d'élévation  de  température. 

Après  un  arrêt  de  quelques  heures,  de  nouvelles  atta- 
ques se  produisirent  qui  emportèrent  le  petit  malade. 

Autopsie.  —  Rien  à  noter  du  côté  du  cuii'  chevelu.  Le 
crâne  ne  présente  pas  de  malformations,  la  calotte  se  laisse 
facilement  scier,  les  os  en  sont  fragiles,  minces,  transpa- 
rents en  de  nombreux  points.  La  dure-mère  est  conges- 
tionnée, peu  de  granulations  de  Pacchioni  la  perforent. 
Elle  est  distendue,  la  cause  en  apparaît  bientôt  lors- 
qu'après  section,  la  pie  mère  se  montré  énormément  œdé- 
matiée  et  congestionnée.  Elle  est  en  outre  opacifiée,d'aspect 
laiteux  par  places,  à  gauche  surtout  ;  ailleurs  au  contraire, 
elle  a  conservé  sa  transparence,  et  laisse  voir  les  circon- 
volutions sous-jacentes  qui  '  apparaissent  au  niveau  de 
l'hémisphère  gauche  nettement  atrophiées. 

Il  existe  de  nombreuses  adhérences  pie-mériennes  ioter- 
frontales. 

L'enlèvement  de  la  méninge,  relativement  facile  au 
niveau  de  l'hémisphère  droit  où  il  ne  détermine  pas 
d'érosions,  s'effectue  par  contre  avec  beaucoup  de  difficultés 
de  l'autre  côté;  on  enlève  avec  la  pie-mère  adhérente, 
de  véritables  lambeaux  de  substance  grise,  dont  quelques- 
uns  atteignent  quinze  millimètres  de  longueur  et  sont 
larges  de  près  de  cinq  millimètres,  on  détermine  ainsi, 
tant  en  avant  au'en  arrière,  un  certain  nombre  de  vastes 
érosions  (fig.  10). 

L'encéphale  est  alors  enlevé,  son  poids  est  de  970  gr.Nous 
pouvons  alors  constater  l'intégrité  des  vaisseaux  de  la  base. 

Rien  d'anormal  du  côté  des  nerfs  crâniens  ;  les  tubercules 
mamillaires,  les  pédoncules,  la  protubérance,  le  bulbe,  le 
cervelet  ne  présentent  non  plus  rien  à  signaler. 

Passant  à  l'examen  des  hémisphères  cérébraux,  nous 
constatons  immédiatement  qu'il  existe  entre  les  hémis- 
phères droit  et  gauche  une  différence  de  volume  assez  mar- 
quée ;  tant  en  avant  qu'en  arrière  et  en  haut,  rhémisphère 
droit  dépasse  le  gauche  de  cinq  à  huit  mi llimètres,la  cause 
en  apparaît  dans  l'atrophie  des  circonvolutions  de  ce 
côté.  Cette  atrophie  généralisée  à  toutes  les  circonvolutions 
de  l'hémisphère  gauche,  est  particulièrement  accestuëe  au 
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niveau  du  lobe  frontal  où  les  circonvolutions  se  présentent 
sous  forme  de  crêtes,  telle  d'entre  elles  a  trois  millimètres 
d'épaisseur  tandis  que  la  portion  correspondante  de 
rhémisphère  droit  en  a  huit  à  dix.  En  quelques  points,  le 
processus  atropbique  a  produit  le  retrait  de  la  circonvolu- 
tion dont  la  crête  se  trouve  à  cinq  ou  six  ipillimètres  au 
dessous.de  la  surface  de  rhémisphère. 

Nous  avons  signalé  plus  haut  la  production  d'érosion 
coDsécutivemeut  à  l'enlèvement  de  la  pie-mère,  elles  se. 
présentent  telles  qu*on  les  a  décrites  dans  la  paralysie  géné- 
raJe* 

Si  on  ne  les  rencontre  pcis  en  plus  grand  nombre  ici, 
c'est  aue  la  sclérose  dont  sont  frappées  bon  nombre  de  cir- 
convolutions a  augmenté  la  résistance  du  cortex. 

Cette  sclérose  a  eu  pour  i  ésultat  de  donner  aux  circon- 
volutions un  aspect  thayriné  surtout  fort  remarquable  au 
niveau  des  première,  deuxième  et  troisième  front.. les. 

A  l'inspection  de  la  région  pariéto  occipitale  gauche, 
une  autre  lésion  se  deviue.  toute  cette  régiou  parait 
affaissée,  et  le  toucher  montre  qu'elle  est  ramollie  ;  de 
fait,,  sur  des  sections  vertico  transversales  de  cette  partie 
de  rhémisphère- gauche  apparaissent  les  lésions  suivantes  : 

Toute  la  réfi^ion  est  le  siège  de  foyers  de  ramollissement 
anciens,  constitués  par  des  cavités  anfiactueuses  creusées 
aux  dépens  de  la  substance  blanche  sous-corticale  et  en 
pat*tie  aux  dépens  de  la  substance  grise.  Deux  de  ces  foyers 
sont  surtout  importants  ;  en  voici  la  description.  L'un  d'eux 
que  l'on  remarque  en  haut  de  la  section  transversale  repro- 
duite ci-après  (tig.  il),  est  en  quelque  sorte  creusé  dans  la 
deuxième  circonvolution  pariétafe,  il  commence  au  voisi- 
nage de  la  pariétale  ascendante,  et  s'étend  sur  une  lon- 
gueur de  près  de  quatre  centimètres.  Sa  forme  est  très 
irrégiilière,  sur  la  seclion  transversale  représentée,  il  est 
irrégulièrement  quadrilatère,  large  de  deux  centimètres, 
haut  de  quinze  millimètres,  mais  plus  loin  il  devient 
anfractueux,  se  rétrécit  pour  s'agrandir  ensuite,  cloisonné 
qu'il  est  en  de  nombreux  points,  par  de  minces  membranes 
dont  l'aspect  est  celui  de  rinfiltration  celluleuse.La  couleur 
des  parois  est  gris  jaunâtre,  et  diffère  peu  de  celle  de  la 
substance  grise  avoisinante.  (Son  contenu  était  purement 
séreux). 

Sur  presque  toute  son  étendue  ce  foyer  demeure  très 
voisin  de  la  surface  de  l'hémisphère,  sa  paroi  supérieure 
n'atteignant  Jamais  plus  de  deux  à  trois  millimètres 
d'épaisseur.  Elle  est  constituée  par  la  substance  grise  très 
amincie  à  ce  niveau,  doublée  par  une  fine  couche  de  tissu 
blanchâtre. 

Le  deuxième  foyer  est  situé  en  bas  et  en  dehors,  occupe 
ia  deuxième  circonvolution  temporale  gauche  dans  laquelle 
il  est  creusé.  Sa  longueur  est  d'environ  25  millimètres  ;  il 
est  haut  de  12  millimètres  et  large  de  6  au  niveau  de  la 
coupe  représentée  (fig.  H)  et  ses  parois  y  sont  lisses,  mais 
au  fur  et  à  mesure  que  l'on  considère  des  points  posté- 
rieurs, on  voit  le  foyer  se  rétrécir,  et  ses  parois  devenir 
anfractueuses  et  présenter  l'aspect  de  l'infiltration  cellu- 
leuse. 

Aussi  proche  que  le  précédent  de  la  surface  hémisphé- 
rique, sa  paroi  externe  ne  dépasse  guère  deux  millimètres^ 
elle  parait  constituée  par  de  la  substance  grise. 

CCHfnme  on  se  le  représente  fort  bien  sur  la  figure, 
l'hémisphère  gauche  apparaît  nettement  moins  vohimi- 
neux  que  le  droit.  Tandis  que  ce  dernier  mesure  63  milli- 
mètres de  largeur  sur  92  de  hauteur,  sa  hauteur  n'est  que 
de  75  millimètres  et  sa  largeur  de  53. 

L'infériorité  de  volume  de  l'hémisphère  gauche  par 
rapport  au  droit  explique  en  partie  pourquoi  notre  coupe 
bien  que  perpendiculaire  au  grand  axe  des  hémisphères 
atteigne  le  carrefour  ventriculaire  à  gauche  et  qu'elle  le 
laisse  en  arrière  à  droite.  > 


Il  s'agit  en  somme  dans  ce  cas  de  pseudo-porencéphalie 
unilatérale,  coexistant  avec  une  méningo-encéphalite  et 
une  atrophie  d'un  hémisphère.  L'agent  causal  nous 
échappe,  l'enfant  a  dû  faire  à  l'âge  de  un  an  quelqu'infec- 
tion  dont  les  convulsions  survenues  â  cette  époque  ont 
été  la  seule  manifestation  apparente.  Que  s'est-il  passé  au 
niveau  de  l'encéphale?  Une  infiammation  méniogo-cor- 
ticale  ayant  entraîné  Tépaississement  de  la  pie-mère,  son 
adhérence  à  Técorce  sous-jacente  et  l'atrophie  de  cette 
dernière  est  certainement  en  cause,  mais  quelle  est 
l'origine  des  cavités  anfractueuses  que  nous  avons  décrites? 

L'infiltration  celluleuse  qu'ont  subie  leurs  parois,  l'as- 
pect général  de  la  lésion  nous  porte  à  croire  qu'il  s'agit  de 
foyers  anciens  de  ramollissement;  les  uns  et  les  autres 
siègent  aux  limites  du  territoire  irrigué  par  l'artère  syl- 
vienne  gauche  ;  s'agit-il  de  thromboses  consécutives  à  l'in- 
flammation dironique  dont  toute  cette  région  était  le 
siège?  oette  hypothèse  peut  être  envisagée. 

On  remarquera  ici  l'intégrité  apparente  des  couches 
supérieures  de  la  substance  grise  formant  la  paroi  externe 
de  nos  foyers,  alors  que  les  parties  immédiatement  sous- 
jacentes  sont  le  siège  de  lésions  destructives  très  avancées. 
Phiuppb  et  Oberthur  ont  déjà  fait  pareille  constatation.  A 
quoi  doit-on  attribuer  cette  particularité?  Peut-être  à  ce 
fait  que  le  processus  oblitérant  n'a  atteint  les  vaisseaux 
sanguins  que  dans  leurs  parties  les  plus  ténues,  seulement 
au  niveau  de  la  substance  planche. 

Si  nous  cherchons  à  rapprocher  les  symptômes  présentés 
par  le  malade  aux  lésions  que  nous  venons  de  décrire, 
nous  voyons  que  l'absence  de  troubles  paralytiques  s'ac- 
corde bien  avec  celte  constatation  que  les  lésions  les  plus 
grossières,  à  savoir  les  foyers  cavitaires,  ne  siègent  pas 
dans  les  régions  motrices.  L'aphasie  qu'elles  auraient  pu 
déterminer  si  elles  s'étaient  produites  après  le  dévelop- 
pement des  facultés  intellectuelles  n'a  pu  naturellement 
être  constatée  ici,  la  méningo-encéphalite,  si  étendue, 
ayant  entravé  le  développement  de  ces  facultés. 

Quant  aux  attaques  d'épilepsie,  nous  pouvons  en  voir 
la  cause  dans  l'irritation  corticale  consécutire  au  processus 
inflammatoire  chronique  dont  elle  était  le  siège. 

Tels  sont  les  vingt  et  un  cas  d'idiotie  dont  il  nous  a  été 
donné  de  faire  l'autopsie. 

Nous  les  avons  rapportés  avec  des  développements  très 
inégaux,  insistant  tout  particulièrement  sur  ceux  qui  nous 
ont  semblé  les  plus  intéressants,  ne  rapportant  que  très 
succinctement  les  autres. 

Dans  bon  nombre  d^entre  eux  les  renseignements  étio- 
logiques  font  défaut,  aussi  ne  pouvons-nous  utilement 
étudier  ces  observations  à  ce  point  de  vue.  Aussi  bien  est- 
ce  surtout  une  modeste  revue  anatomo-pathologique  que 
nous  avons  voulu  faire. 


^^ 


^  -•  *l 


•il 


.-'iù 


n 


r-      -!'■  ."  '  ■  4 


598 


L'ÉGHO    MÉDICAL    DU    NOKD 


Sur  ces  viogt  et  un  cas  : 

la  méniDgite  a  été  rencontrée  ...    6  fois 

la  méningo-encépbalite 8    t 

Tarrét  simple  de  développement  .   .    3    » 

la  sclérose  atrophique 6    » 

la  sclérose  tubéreuse  hypertropbique    1    » 

la  pseudo-porencépbaiie 2    » 

la  microcépbalie  par  arrêt  simple  de 

déyeloppement 1    » 

la  microcépbalie  microgyrique    par 
bématome  de  la  dure-mère  ....     1     » 
Ck>mme  on  a  pu  s'en  rendre  compte,  ces  altérations 
n'existent  pas  toutes  isolément,  et  dans  quelques  obser- 
vations nous  voyons  c6te  à  côte  plusieurs  d'entre  elles. 

La  méningite  coexiste  avec  la  sclérose  atropbique  dans 
l'observation  XIV,  avec  Tarrêt  simple  de  développement 
dans  l'observation  X.  La  méningo-encépbalite,  la  sclé- 
rose atropbique  et  la  pseudo-porencépbaiie  sont  notées 
dans  l'observation  XXL 

La  méningite,  la  sclérose  atropbique  et  la  pseudo- 
porencépbaiie  bilatérales  se  rencontrent  enfin  dans  Tob- 
servation  XX. 

On  voit  d'après  les  cbifires  que  nous  venons  de  citer, 
que  la  méningite  et  la  méningo-encépbalite'ont  été  les 
lésions  les  plus  fréquemment  trouvées  à  l'autopsie  de  nos 
malades  atteints  d'idiotie. 

Bon  nombre  d'entre  eux  étaient  épileptiques,  nous 
n'avons  pas  trouvé  cbez  ceux-là  de  lésions  uniformes,  et  on 
les  trouvera  répartis  à  peu  près  dans  toutes  les  variétés 
anatomiques  de  l'idiotie  que  nous  avons  rencontrées. 

Il  nous  reste  à  faire  remarquer  que  nous  venons  de 
décrire  un  certain  nombre  de  lésions  profondément  diffé- 
rentes les  unes  des  autres,  en  rapport  avec  des  altérations 
vasculaires  ou  constituées  par  des  modifications  intersti- 
tielles et  parencbymateuses  combinées  en  proportions 
diverses.  Congénitales  ou  acquises»  elles  sont  tantôt  secon- 
daires à  une  maladie  infectieuse  de  la  mère,  tantôt  attri- 
buables  à  l'alcoolisme  paternel,  à  la  tuberculose  du  père 
et  de  la  mère,  à  leur  état  dégénératif  marqué,  tantôt  enfin 
consécutives  à  une  infection  de  la  première  enfance. 

Ces  lésions  diffèrent  également  par  leur  marcbe,  les  unes 
relevant  des  processus  scléreux  à  évolution  lente  sinon 
arrêtée,  les  autres,  telles  les  méningo-encépbalites  étant 
caractérisées  par  des  processus  francbement  inflamma- 
toires encore  en  activité. 

II  apparaît  donc  bien  nettement  que  l'idiotie  est  un  syn- 
drome que  peuvent  réaliser  nombre  de  processus  morbides 
divers,  n'ayant  de  commun  entre  eux  que  ce  fait  d'être 
suffisamment  intenses  et  étendus,  pour  entraîner  un  arrêt 
de  développement  des  facultés  intellectuelles. 


Variétés  &  Anbgdotbs 


Li'exportaUoii  des  Jeunes  médecins 

La  Société  médico-chirurgicale  de  Liège  a  chargé  une  com- 
mission, composée  de  trois  de  ses  membres,  d'étudier  la 
question  de  Vexportation  des  jeunes  médecins  belges  et  de 
la  natu,  e  des  encouragemem s  donnés  par  le  gouvernement. 
La  commission  s'est  inspirée  d'une  enquête  faite  par  le  dépar- 
tement des  affaires  étrangères  de  Belgique,  auprès  de  ses 
agents  consulaires  à  Tétranger. 

Les  résultats  de  cette  enquête  sont  peu  encourageants  ;  ils 
montrent  que  le  méd^ecin  est  un  article  d'exportation  frappé 
de  droits  prohibitifs  à  l'étranger,  sans  compensation  de  droits 
protecteurs  dans  son  pays.  Tous  les  peuples  civilisés  ont  des 
lois  particulières»  régissant  Toxercice  des  professions  médi- 
cales et  protégeant  leurs  nationaux  contre  la  concurrence 
étrangère. 

Voici  d'ailleurs  les  résultats  de  Tenquéte  que  nous  emprun- 
tons aux  Annales  de  la  Société  méiico  chirurgicale  de 
Liège  (n^  6,  1905). 

En  Grèce,  —  Il  y  a  pléthore  do  médecins  et  aucune  chance 
de  réussite  pour  un  médecin. 

En  Roumanie.  '—  Les  médecins  étrangers  sont  tenus  de  se 
soumettre  à  un  examen  général  à  subir  en  langue  roumaine. 

La  vie  est  chère  en  Roumanie,  les  habitants  peu  fortunés  et 
les  chances  de  réussite  minimes. 

En  Russie.  -—  La  loi  permet  aux  étrangers  Texercice  de  la 
médecine  sous  condition  d'examen  passé  en  langue  russe. 

En  Serbie  —  Il  y  a  des  médecins  nombreux  sortis  des 
Facultés  devienne,  de  Paris  et  de  Berlin  qui  centralisent  la 
clientèle  des  villes.  La  clientèle  rurale  est  insignifiante. 

De  plus  Tautorisation  de  pratiquer  est  subordonnée  à  un 
examen  subi  en  langue  serbe. 

Les  Indes  Britanniques  sont  inhospitalières  à  tout  méde- 
cin qui  n'est  pas  porteur  d'un  diplôme  anglais.  Seuls  les 
Anglais  peuvent  réussir  dans  les  grandes  villes.  Quant  à  la 
population  hindoue,  elle  n'a  recours  qu'à  des  médecins  indi- 
gènes ou  à  des  empiriques. 

Les  Indes  orientales  peuvent  à  la  rigueur  offrir  un  débou- 
ché aux  médecins  belges  qui  consentent  à  subir  un  examen 
général  en  langue  néerlandaise. 

Malheureusement,  la  colonie  belge  est  fort  clairsemée  dans 
les  Indes  néerlandaises,  et  les  Hollandais  établis  là-bas  sou- 
tiennent leurs  nationaux. 

La  Perse,  privée  d'écoles  médicales,  présenterait,  en 
revanche,  de  meilleures  conditions. 

En  Perse,  l'exercice  de  la  médecine  est  libre;  ni  diplômes, 
ni  examens  n'y  sont  exigés  pour  la  pratique. 

Le  revers  de  la  médaille,  c*est  que  les  Persans  ont  une 
mauvaise  foi,  jadis  qualifiée  de  punique,  remarquable  en 
matière  d'honoraires .  Ils  paient  mal  ou  pas  du  tout.  La  légation 
belge  de  ce  pays  affirme  qu'un  médecin  peut  réussir  en  Perse, 
grâce  à  son  énergie,  à  sa  ténacité. . .  et  à  quelque  fortune. 

La  Turquie  accepte  volontiers  les  services  des  médecins 
étrangers.  Il  suffit  d'un  simple  examen,  subi  en  langue  fran- 
çaise, à  Gonstantiuople,  pour  obtenir  la  licence  de  pratiquer. 
Seulement,  il  y  a  deux  écoles  de  médecine  à  Beyrout,  qui  four- 
nissent de  médecins  toute  la  Turquie  d'Asie.  Le  prestige  du 
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nom  européen  est  resté  très  grand,  surtout  en  Turquie  d'Asie, 
et  le  succès  y  serait  certain  pour  un  médecin  belge,  mais  il 
est  à  craindre  que  le  succès  ne  se  traduise  pas  en  honoraires 
vu  la  pauvreté  du  pays. 

En  Egypte,  un  médecin  étranger  peut  exercer  son  art  sans 
passer  d'examen,  en  faisant  simplement  enregistrer  son 
diplôme. 

Là-bas,  fonctionne  une  Commission  sanitaire  qui,  chaque 
année,  fait  appel  au  concours  des  médecins  de  langue  française. 

Pendant  plusieurs  années,  les  journaux  médicaux  du  pays 
ont  reçu  un  ordre  d'annonce  pour  faire  connaître  à  leurs 
lecteurs  que  des  places  étaient  vacantes. 

La  commission  ne  s'adresse  plus  actuellement  aux  journaux 
belges.  Aucune  demande  de  renseignements  ne  venait  de  ce 
pays,  aucune  candidature  n'était  posée.  C'est  la  simple  cons- 
tatation d'un  fait  précis  que  je  signale  en  passant. 

Le  Maroc  n'exige  aucun  examen  des^médecins  étrangers, 
mais  les  médecins  sont  rares  dans  ce  pays  où  on  ne  les  con- 
sulte pas. 

Le  «Toubib  »  n'a  pas  encore  acquis,  dans  ce  pays  musulman, 
le  prt'Stige  qu'il  a  conquis  en  Algérie. 

Le  Natal  et  le  Transvaal  pouvaient,  jadis,  être  considérés 
comme  un  débouché  pour  les  médecins.  Depuis  la  guerre 
Sud-africaine,  Télément  anglais  a  pris  pied  dans  les  pays 
voisins  du  Cap  et  ne  laisse  plus  de  chances  de  réussite  aux 
médecins  qui  voudraient  chercher  fortune  dans  ces  pays  neufs. 

En  Tuniiie,  les  postes  médicaux  sont  réservés  aux  méde- 
cins français. 

En  Amérique^  il  est  inutile  de  rappeler  que  les  rigueurs  des 
lois  protectionnistes  exclueot  de  fait  les  porteurs  de  diplômes 
étraugers  dans  l'U.  S.  A.  Dans  les  pays  de  Y  Amérique  cen- 
trale, les  règles  d'admission  varient. 

Au  Guatemala,  les  médecins  doivent  subir  un  examen  pour 
être  admis  à  la  pratique,  mais  le  pays  est  si  bouleversé  par 
les  crises  politiques  qu'il  n'offre  pas  de  sécurité. 

La  Bolivie  possède  trois  Universités  et  se  dispense  de 
recourir  aux  offices  médicaux  des  étrangers. 

Le  Brésil  exige  que  le  médecin  étranger  se  fasse  inscrire 
dans  une  Uoiversité  du  pays  et  subisse  un  examen  en  langue 
portugaise.  Le  Brésil  est  inondé  de  médecins  regnicoles  et 
n'offrirait  quelque  chance  de  succès  qu'à  des  spécialistes. 

Le  Canada,  sur  son  vaste  et  riche  territoire,  compte  six 
écoles  de  médecire.  Jadis,  il  attirait  â  lui  lous  les  genres 
d'immigrants,  y  compris  les  médecins.  Aujourd'hui,  sa  pro- 
duction médicale  est  supérieure  a  ses  besoins  et  ne  laisse  que 
peu  d'espoir  de  succès  à  un  médecin  belge. 

Le  Chili  se  suffit  à  lui-môme. 

Lfi  Guyane  hollandaise  protège  de  préférence  les  médecins 
de  la  Métropole. 

La  République  de  Ilaùi  diccoràe  la  licence  sous  condition 
d'un  examen  passé  devant  une  Commission  médicale.  Elle 
admet  assez  facilemoni  les  étrangers  qui  pourraient  encore  y 
trouver  vie  confortable. 

Le  Mexique  compte  de  nombreux  médecins  étrangers  qui 
onl  très  Lien  réussi,  l/exercice  de  la  médecine  y  était  libre  en 
1899,  mais  un  nouveau  projet  de  loi  impose  aux  médecins  un 
examen  à  subir  en  langue  espagnole. 

La  République  Argentine  est  plus  fermée  aux  étrangers 
qui  doivent  y  faire  à  nouveau  leur.*  études  pour  obtenir  le 
droit  de  pratiquer  la  médecine. 

De  plus,  la  vie  est  d'un  prix  exorbitant  dans  ce  pays  très 
sain. 

La  République  Dominicaine,  si  elle  n'ouvre  pas  ses  caisses 
aux  porteurs  de  fos  emprunts  ouvre,  en  revanche,  ses  fron- 
tières aux  médecins. 


Afin  de  compléter  notre  revue  mondiale,  il  nous  reste  à 
examiner  les  pays  d'Australie. 

Dans  la  Nounelle  Galles  du  Sud,  pas  d'examen  préalable  à 
sul)ir  pour  pouvoir  exercer  la  médecine,  et  les  médecins  euro- 
péens y  sont  bien  vus. 

La  Tasmanie  admet  à  la  pratique  le  médecin  étranger  qui 
serait  admis  à  le  faire  en  Angleterre. 

La  Nouvelle  Zelande  se  contente  d'examiner  et  d'enre- 
gistrer le  diplôme  d'un  médecin  étranger. 

De  môme  dans  CAust^'alie  du  Sud,  dans  le  Queensland  et 
la  terre  de  Victoria. 

L'Australie  de  COuest  est  fermée  aux  médecins  non 
anglais. 

Dans  cette  nomenclature  de  pays,  nous  avons  dii  négliger 
certains  grands  pays  asiatiques  : 

Le  Japon,  q\i\  n'a  rien  à  apprendre  de  l'Kurope,  et  où  le 
corps  médical  national  suffit  largement  aux  besoins  du  pays. 

La  Chine,  où  Tairitation  xénophobe  ne  permet  l'installation 
de  médecins  que  dans  les  ports  côtiers  et  sur  laquelle  nous 
ne  possédons  pas  ae  documents  relatifs  aux  régions  inté- 
rieures. 

En  résumé,  mnigres  chances,  d'après  les  dires  des  agents 
consulaires  belges,  dans  presque  lous  les  pays. 
La  liste  des  pays  ouverts  aux  môdecins  belges  comprend  : 
Les  Indes  Orientales,  la  Perse,  la  Turquie  d'Asie,  l'Egypte, 
le  Maroc,  Haïti,  le  Mexique,  la  République  Dominicaine,  la 
Nouvelle  Galles  du  Sud,  la  Tasinanie,  la  Nouvelle-Zélande, 
l'Australie  du  Sud,  le  Queensland  et  Victoria.  Encore,  dans 
ces  pays,  le  médecin  belge  doit  peu  compter  ^ur  d'autres  appuis 
que  ses  propres  moyens. 

Nous  estimons  que  nos  nationaux  peuvent  faire  leur  profit 
de  ces  constatations,  et  c'est  à  ce  titre  que  nous  atons  cru 
utile  de  publier  dans  nos  colonnes  l'intéressant  rapport  du 
Dr  L.  Dejack.  ^^^^^^ 

NOUVELLES  &  INFORMATIONS 
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UNIVERSITÉ   DE    LILLE 

Ecole  préparatoire  d'Amiens. —  Par  arrêté  du  2  décembre, 
M.  le  docteur  Boussavit,  suppléaut  des  chaires  de  patho- 
logie et  de  clinique  chirurgicales  et  de  clÎDique  obstétri- 
cale, chargé,  en  outre,  d'un  cours  de  physiologie,  est 
nommé  professeur  de  physiologie. 

—  Parmi  les  récompenses  décernées  par  l' Académie  de 
médecine  dans  sa  séance  solenoelle  du  12  décembre  1905, 
nous  relevons  comme  intéressant  notre  région  :  Tattribu- 
tion  d'une  partie  du  prix  Clarens  à  M.Drouineau  (d'A  miens); 
une  mention  honorable  du  prix  Pierre  Gusman  à  M.  le 
docteur  Braillon  (d'Amiens)  ;  une  mention  honorable  du 
prix  Perron  à  M.  le  docteur  Courtellemont  (d'Aniiens); 
une  mention  honorable  du  prix  Pourat  à  MM.  les  docteurs 
Bahoux  (d'Armentières),  Sergeant  (de  rHôpital-Militaire 
de  Lille).  Pour  le  service  de  la  vaccine,  ont  obtenu  une 
médaille  d'argent  :  MM.  les  docteurs  Bauduin  (de  Lens)  ; 
Carpentier  (de  Fampoux,  Pas-de  Calais)  ;  Cleuet  (de 
Vimy,  Pas-de-Calais);  Georgradés  (de  Jaulgonne,  Aisne); 
Hernu    (d'Auchel,    Pas-de- Calais)  ;    Razemon  (d'Oigni.es, 
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Pas-de-Calais)  ;  un  rappel  de  médaille  d'argent  :  :  MM.  les 
docteurs  Dupuich  (d'Arleux-en-Gohelle ,  }*as-de-Calais)  ; 
Sandras  (de  MonIreuil-sur-Mer,  Pas-de-Calais). 

ACADÉMIES    &    SOCIÉTÉS    SAVANTES 

Académie  de  Médecine, —  M.  le  docteur  Doléris  est 
nommé  membre  titulaire  dans  la  section  d'accouchements» 
en  remplacement  de  M.  Hervieux,  décédé. 

M.  le  Professeur  GasERT  est  nommé  membre  titulaire 
dans  la  section  de  thérapeutique. 

UNIVERSITÉS  DE  PROVINCE 

Faculté  de  Montpellier.  —  M.  le  docteur  Vallois,  agrégé, 
est  nommé  professeur  de  clinique  obstétricale. 

Faculté  de  Lyon,  —  M.  le  docteur  Nicolas,  agrégé,  est 
chargé  d'un  cours  de  clinique  des  maladies  cutanées 
et  syphilitiques. 

M,  le  docteur  Roux,  agrégé,  est  rappelé  à  l'exercice. 

Ecole  de  plein  exercice  d*Alger,  —  M.  le  docteur  Cange 
est  nommé  professeur  de  clinique  ophtalmologique. 

Ecole  de  plein  exercice  de  Nantes,  —  M.  le  docteur  Morin 
est  institué,  pour  une  période  de  neuf  ans,  suppléant  de 
la  chaire  de  physique. 

Ecole  préparatoire  de  Clermont,  —  M.  le  docteur  Mornag 
est  institué,  poqr  une  période  de  neuf  ans,  suppléant  des 
chaires  de  pathologie  et  de  clinique  médicale. 

M.  le  docteur  Argaud  est  institué,  pour  une  période  de 
neuf  ans,suppléânt  des  chaires  d'anatomieet  de  physiologie. 

Ecole  préparatoire  de  Caen,  —  M.  le  docteur  Audrain 
est  institué,  pour  une  période  de  neuf  ans,  suppléant  des 
chaires  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicales  et  de 
clinique  obstétricale. 

OUVRAGES   REÇUS  AU   BUREAU   DU  JOURNAL 

—  L*ètat  de  la  lutte  contre  la  tuberculose  en  Allemagne, 

par  te  professeur  Fraenkel,  Berlin,  Comité  central  Allemand,  l905 

—  (Èuvre  (le  préservation  de  TEnfance  contre  la  tubercu- 
lose, par  le  protesseur  Geiancher,  Pans,  Gainche,  1904. 

Ovules  CHAUMEL 

à  la  Glycérine  solidifiée 

BT     AUX     PRINCIPAUX     MÊDICAMCNTS 

S'emploient  tels  qaele.Mns  ammne  manipulation 
pouvant  contaminer  rO¥ulê, 

BÉMÉFICC  OBLIQATOIRE  POUR  LC  PHARMACICN 

Docrnms  FUMOUZE-ALBESPEYRES,  PbinDadeiis4«l'*aafM 
78,  FHoboora  8alnt-D«nis.  PARIS. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSXNE    PRUNIER 

( Phonvho-Qlyeératt  de  Chaux  pur) 

PHTISIE,   BRONCHITES,    CATARRHES.    -    l/l<:inalsioD 

M  «ire  II  ai  H  est     la    meilleure   préparation  créosotée.    Bile 
.diminue  la  toux,  la  (lèvre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  four  dans  lait,  bouillon  ou  tisane. 

{\)'  Ferrand.  —  Trait  de  méd.) 

OU  ATA  PL  AS  M  E^ 

DU   D'  LANQLEBERT 

Ant\rax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèle»^ 

Brûlures,  Gerçures  au  sein. 


StaMQoe  beMamadaire  iln  Imrean  iliygiène  île  Lille 

49<»  Semaine  du  3  au  9  d&gembrb  1905 


AGE  DES  PERSONNES  DËCÉDEES    A  LILLE 


0  à  3  mois  . 

3  mois  à  un  an 

1  ao  à  2  ans    .     . 

2  à  5  ans     .     . 

5  à  20  ans  .  .  . 
20  à  60  ans.  .  . 
60   ans  et  au-dessus 

Total.     .     .     . 
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TRAVAUX    ORIGINAUX 


Deux  cas  de  méningite  cérébro-spinale  (1) 
par  les  docteurs  M.  Breton  et  P.  Vansteenberghe 

L'étude  de  la  méningite  cérébro-spinale  est  d^actualité. 

Les  épidémies  anciennes  qui  ont  sévi  un  peu  partout 
en  Europe,  celles  plus  récentes,  qui  se  sont  répandues  en 
1904  sur  lès  différents  Etats  d'Amérique,  en  1905  sur 
toute  la  Silésie  et  rAllemagne,  ont  attiré  Tattention  des 
cliniciens  et  ont  permis  à  ces  derniers  de  compléter  la 

(i)  CommuDlcation  à  la  Société  de  Médecine  du  Nord,  Séance  do 
8  décembre  1905. 


1 


symptomatologie  de  TaOection  par  de  nombreux  détails 
nouveaux.  Nous  n'avons  pas  souvent  en  France  Toccasion 
d'observer  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique,  mais 
les  cas  sporadiques  n'en  sont  pas  tellement  rares  qu'un 
médecin  puisse  en  ignorer  l'évolution. 

Deux  malades  que  nous  avons  observés  à  la  Clinique  de 
la  Charité  durant  l'année  1905  nous  ont  permis  de  recueil- 
lir les  observations  dont  nous  rapportons  plus  loin  le 
détail. 

L'intérêt  de  ces  observations  réside  surtout  dans  la 
diversité  des  deux  types  cliniques».  II  semble,  et  le  fait 
a  déjà  été  signalé  par  de  nombreux  auteurs,  que  la 
maladie  puisse  revêtir  à  la  période  d'invasion  les  aspects 
les  plus  di&érents,  tantôt  prendre  l'apparence  d'une 
fièvre  typhoïde,  avoir  le  début  bruyant  de  l'influenza,  du 
typhus  exanthématique,  tantôt  au  contraire  avoir  la 
marche  d'un  délire  doux  et  tranquille.  Les  symptômes 
méningés  n'apparaissent  que  tardivement,  encore  faut-il 
les  dépister  et  en  connaître  la  valeur  et  l'importance  diag- 
nostique. Cependant  rien  ne  permettrait  de  caractériser 
la  nature  exacte  de  l'afiection  si  nous  n'avions  pas  con- 
naissance de  certains  petits  faits  cliniques  dont  l'impor- 
tance n'échappe  plus  aux  auteurs,  si  nous  n'avions  pas 
surtout  l'examen  bactériologique. 

Insister  sur  la  valeur  des  symptômes  de  cette  affection, 
sur  ces  petits  faits  cliniques  qui  semblent  cardinaux  et 
pathognomoniques,  enfin  voir  les  enseignements  que  l'on 
tire  de  l'examen  du  liquide  céphalo-rachidieu  et  du  sang 
nous  ont  paru  digne  d'attirer  l'attention.  C'est  sur  ces 
points  que  nous  insisterons,  ce  sont  ces  connaissances 
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nouvelles  que  nous  rappellerons  à  Toccasion  de  deux 
malades  dont  voici  Tobservation, 

Observation  L  —  Ch.  Paul,  âgé  de  17  ans,  célibataire, 
exerçant  la  profession  tie  fabricant  de  balaie,  entre  à 
l'hôpital  de  la  Charité,  service  de  M.  le  professeur 
CoMBEMALE,  Ic  7  novembre  1905. 

Le  malade  se  plaint  de  maux  de  tète,  de  rachialgie  et  de 
vomissements.  Il  est  indisposé  depuis  huit  jours,  mais 
n'a  pas  été  obligé  de  garder  le  lit.  La  température  est  de 
38*^4  au  moment  de  rentrée  à  Thôpital.  Le  pouls  est  dicrote 
et  bat  96  fois  par  minute.      * 

Le  père  du  sujet  est  bien  portant;  sa  mère  est  morte 
d'afiection  puerpérale.  Cinq  frères  bien  portants  sont 
actuellement  en  vie,  3  sont  morts  d'affection  inconnue  dans 
le  bas  âge. 

Ch.  a  une  vie  régulière  et  modérée  sous  le  rapport  des 
boissons  alcooliques.  Il  n'a  jamais  eu  dé  maladie  de 
première  enfance,  pas  de  blennorrhagie  ni  de  syphilis. 

Le  malade,  examiné  dès  son  entrée  dans  le  service,  pré- 
sente les  symptômes  suivants  : 

Signes  objectifs,  —  Il  se  plaint  toujours  de  rachialgie, 
céphalalgie  et  gastralgie.  Il  dit  n'avoir  pas  reposé  depuis 
huit  jours  et  avoir  une  impotence  fonctionnelle  complète, 
qu'il  attribue  à  la  fatigue.  La  rachialgie  est  augmentée  par 
la  pression  des  masses  sacro-lombaires,  par  les  mouve- 
ments de  flexion  du  tronc,  par  les  efforts  de  toux.  La 
céphalalgie  est  frontale^. plus  diurne  que  nocturne, sans 
exacerbation  par  la  palpation  des  points  d'émergence 
nerveuse.  Les  douleurs  stomacales  sont  continues,  aussi 
bien  immécjliatementque  quelaues  heures  après  le  repas  ; 
la  douleur  n'est  pas  calmée  par  le  vomissement  alimentaire 
et  sans  efforts. 

Signes  subjectifs.  —  Le  malade  est  plongé  dans  une 
somnolence  continue  dont  on  le  tire  facilement.  La  face 
est  légèrement  déviée  vers  la  droite,  la  commissure 
abaissée.  Cette  asymétrie  date  de  jeunesse.  Le  faciès  est 
pâte,  sans  rougeur  des  pommettes.  Quelques  vésicules 
d'herpès  aux  lèvres.  Les  membres  sont  dans  la  résolution 
complète,  sans  raideur  ni  contractures.  On  note  sur  tout 
le  corps  une  éruption  furonculeuse  et  quelques  taches 
purpuriques.  Le  sujet  étant  atteint  de  gale  et  présentant 
des  lésions  de  grattage,  il  est  fort  difficile  de  différencier 
la  nature  de  l'éruption.  Pas  de  taches  rosées  sur  la  paroi 
abdominale.  Les  sueurs  sont  abondantes,  sans  miliaires. 
Appétit  nul.  Langue  humide.  Pas  de  fuliginosités  sur  les 
gencives,  ni  d'énanthème  buccal  ou  pharyngien.  Les 
vomissements  sont  rares  et  alimentaires.  Les  fonctions 
intestinales  sont  normales. 

Le  foie  n'est  pas  gros,  ne  déborda  pas  les  fausses  côtes. 
La  rate  est  normale. 

La  respiration  ne  présente  rien  de  bien  caractéristique. 
Elle  est  régulière  et  calme.  Pas  de  bronchite  ni  de  conges- 
tion des  bases.  Les  urines  ne  contiennent  pas  d'albumine. 
Elles  sont  claires  et  abondantes.  Rien  à  1  auscultation  du 
cœur.  Le  timbre  des  bruits  cardiaques  est  clair  ;  il  n'existe 
ni  souffles  ni  dédoublements.  Le  pouls  est  bien  frappé, 
accéléré  (110  pulsations  à  la  minute),  il  y  a  par  intervalles 
une  tendance  au  dicrotisme.  L'examen  du  sang  révèle  une 
leucocytose  assez  accentuée.  Les  éosinophiles  ont  disparu; 
les  polynucléaires  ont  augmenté  de  nombre  (78  «/o). 

Système  nerveux.  —  Pas  de  paralysies  ni  de  raideurs.  Les 
réflexes  rotuliens  sont  un  peu  exagérés.  La  trépidation 
épileptoîde  manque.  Réflexes  cutanés  normaux,  pas  de 
signe  de  Babinski.  Sensibilité  normale  aux  membres 
inférieurs  ;  hypersensibilité  de  la  paroi  abdominale. 
Locomotion  normale  ;  pas  de  signe  de  Romberg.  Les  arti- 
culations  ne  sont  pas  touchées.  Les  troubles  cérébraux 


consistent  en  un  léger  délire  doux  et  tranquille  la  nuit. 
Le  malade  n'accuse  pas  d'hallucinations  des  organes  des 
sens,  en  particulier  de  l'ouïe  et  de  la  vue.  Rien  à  noter  du 
côté  des  yeux,  dont  les  pupilles  sont  légèrement  dilatées, 
mais  ont  des  réflexes  normaux.  Pas  de  conjonctivite.  Pas 
de  bourdonnements  d'oreilles.  Surdité  plus  marquée  à 
gauche  qu'à  droite. 

La  fièvre  est  continue.  La  température  oscille  entre  38^ 
et  39».  Traitement  :  Régime  hydrique.  Antithermiques  et 
antisudoraux.  Repos  au  lit. 

Le  8  novembre,  la  sUuation  est  stationnaire.  Mêmes 
signes  que  précédemment,  mais  les  troubles  digestifs  pré- 
dominent. Les  douleurs  stomacales  restent  vives  et  l'hyper- 
sensibilité de  la  paroi  abdominale  a  augmenté.  L'intolé- 
rance  gastrique  est  complète,  la  langue  est  sèche.  Le 
malade  a  trois  selles  molles  dans  la  journée.  Le  délire 
s'est  transformé,  il  a  été  la  dernière  nuit  plus  agité.  Le 
malade  s'est  levé  et  a  voulu  changer  de  lit» 

Le  9  novembre,  l'état  typhique  est  net.  Les  symptômes 
digestifs  sont  ceux  que  nous  venons  de  signaler  ;  le  pouls 
est  dicrote  et  par  moments  défaillant.  Le  malade  est.indif- 
lérent  et  apathique.  La  surdité  est  complète  :  les  pupilles 
dilatées  suivent  d'un  œil  distrait  les  pi^rsonnes  qui  l'entou- 
rent. La  température  est  stationnaire.  Un  séro-diagnostic 
tenté  ce  même  jour  est  négatif. 

Le  10  novembre,  l'aspect  général  de  l'affection  se  modi- 
fie. La  langue  redevient  humide,  les  vomissements  ont 
complètement  cessé.  La  douleur  stomacale  et  abdominale 
a  disparu.  Le  ventre  est  rétracté.  La  respiration  est  ralen- 
tie. Le  pouls  est  plus  lent  (60  pulsations  à  la  minute)  et 
inégal.  Le  dicrotisme  persiste.  La  température  reste  élevée 
et  atteindra  le  lendemain  39°. 

Le  malade  se  couche  dans  le  lit  en  chien  de  fusil.  Le 
signe  de  Kernig  est  apparu.  Pas  de  convulsions  ni  de 
contractures,  mais  raideurs  dans  les  mouvements  associés 
des  membres.  Raie  méningitique,gémissements  constants, 
le  malade  se  plaignant  tantôt  des  membres,  tantôt  du 
tronc.  Rien  du  côté  de  la  musculature  oculaire.  Les  urines 
deviennen.t  rares  ;  toujours  pas  d'éléments  anormaux.  La 
ponction  lombaire  ramène  très  péniblement  quelques 
gouttes  de  liquide  clair  qui  s'écoule  sans  pression.  On 
recueille  asepliquement  et  en  plus  d'un  quart  d'heure 
trois  centimètres  cubes  du  liquide.  L'examen  cytoloçique 
dénote  les  faits  suivants  :  Nombreux  polynucléaires  dféfor- 
mes  et  prenant  mal  les  colorants.  Quelques  mono- 
nucléaires, pas  de  lymphocytes.  Pas  de  forme  micro- 
\  bienne  visible  à  un  premier  examen.  Le  liquide  ense- 
mencé donne  naissance  en  bouillon  ordinaire,  le  second 
Iour  seulement,  à  un  développement  à  peine  visible.  En 
)ouiilon  ascite  on  obtient  une  culture  qui  se  dépose  en 
grumeaux  sur  les  parois  du  tube.  A  l'examen  microsco- 
pique on  voit  qu'il  s'agit  d'un  diplocoque  semblable  au 
méningocoque  et  ne  prenant  pas  le  Gram.  Les  cultures 
injectées  sous  les  méninges  d'animaux  se  montrent  totale- 
ment inactives.  Le  liquide  franchement  albumineux  ren- 
ferme 6  gr.  17  de  chlorures  par  litre. 

Le  11  novembre  les  phénomènes  méningés  s'accusent 
de  plus  en  plus.  A  ceux  déjà  étudiés  ajoutons  l'apparition 
d'une  inégalité  pupillaire,  de  la  photophobie  et  une  con- 
tracture non  douloureuse  des  muscles  cervicaux.  Le  pouls 
est  lent.  La  douleur  est  de  plus  en  plus  grande.  On  donne 
au  malade  de  grands  bains  tièdes.  Les  symptômes  restent 
stationnaires  jusqu'au  15  novembre,  époque  où  le  malade 
semble  réaliser  un  type  parfait  d'inflammation  méningée. 
Somnolence  continuelle  avec  rêvasseries  et  mouvements 
pour  chasser  des  fantômes  qu'il  aperçoit  devant  lui.  Pau- 
pières mi-closes,  œil  terne.  Raidei^r  de  la  nuque  et  du 
dos.  Réflexes  tendineux  exagérés,  signes  de  Kernig, 
Troubles  vaso-moteurs  consistant  en  rougeurs  et  pâleurs 
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se  succédant  à  intervalles  rapprochés.  Râle  méningitique. 
Dyspnée  ;  respiration  de  CheyneStokes. Pouls  très  rapide, 
inégal  (140  à  160  pulsations  à  la  minute).  Pression  arté- 
rielle bien  conservée.  Rares  vomissements.  Rate  petite, 
foie  rAracté.  Sphincters  contractés.  On  sonde  avec  difiQ- 
culté  le  malade  dont  la  vessie  contient  1  litre  1/2  de 
liquide  clair.  On  recueille  par  ponction  de  la  céphalique 
cinq  centimètres  cubes  de  sang.  Le  san^  ensemencé  ne 
donne  pas  de  culture  de  méningocoque. 

Le  17  novembre,  légère  amélioration,  le  malade  urine 
seul.  Il  cause  un  peu  et  toute  la  journée  sort  du  coma 
dans  lequel  il  était  plongé. 

Le  18  novembre  Tamélioration  persiste.  La  température 
est  abaissée  au  dessous  de  3>.  Le  pouls  reste  accéléré  et 
bat  120  pulsations  à  la  minute. 

Le  19  au' matin,  le  malade  semble  convalescent,  le 
signe  de  Kernig  existe  encore,  mais  les  contractures  et  les 
douleurs  ont  disparu.  Les  sphincters  obéissent  à  la  volonté. 
Le  pouls  est  normal  en  nombre  mais  encore  défaillant. 
Les  pupilles  sont  très  inégales.  Pour  la  première  fois  le 
malade  s*alimente  un  peu. 

Le  20,  subitement  le  malade  retombe  dans  le  coma 
tous  les  symptôrties  précédents  réapparaissent. 

Le  21,  secousses  couvulsives  des  membres  supérieurs. 
Élévation  de  température. 

Le  22,  vomissements  incoercibles  un  peu  sanglants. 
Paralysie  des  sphincters.  Etat  comateux.  Nouvel  examen 
du  sang  qui  nous  montre  une  leucocytose  manifeste 
(22,300)  avec  polynucléose. 

Le  23,  mort. 

A  Tautopsie  pratiquée  34  heures  après  le  décès,  on 
note  une  congestion  de  tous  les  organes  thoraciques  et 
abdominaux  :  Poumon  et  cœur  normaux.  Le  foie  est  gorgé 
de  sang,  légèrement  augmenté  de  volume.  La  rate  est 
grosse.  Quelques  ecchymoses  sous  la  muqueuse  stomacale. 
Pas  de  plaques  de  Peyer  hypertrophiées. 

A  l'ouverture  de  la  boîte  crânienne  on  remarque  les 
faits  suivants  :  Les  méninges  crâniennes  et  rachidiennes 
sont  congestionnées;  elles  ne  sont  pas  adhérentes  à  la 
calotte  du  crâne  :  en  ouvrant  les  méninges  il  s'écoule  du 
sang  provenant  de  quelques  petites  hémorrhagies  répar- 
ties ça  et  là  à  la  surface  de  la  corticalité.  Sous  la  pie-mère, 
uniquement  à  la  convexité  de  l'encéphale,  on  voit  un 
liquide  opalin  par  places  et  franchement  louche  ailleurs 
pénétrant  dans  les  circonvolutions  et  formant  gaîne  aux 
vaisseaux  sanguins.  T^out  le  tissu  est  mou  et  diffluent. 
Pas  de  granulations  ni  de  tubercules.  Les  méninges  rachi- 
diennes laissent  écouler  un  liquide  louche  abondant  que 
Ton  recueille  par  ponction  et  qui,  ensemencé,  nous 
donnera  des  cultures  de  méningocoque  typiques. 

Ce  liquide  ne  renferme  que  de  très  rares  polynucléaires  ; 
la  mononucléose  est  manifeste  :  elle  porte  sur  les  mono* 
nucléaires  grands  et  moyens.  De  place  en  place,  ces 
leucocytes  renferment  des  méningocoques  phagocytés 
présentant  leurs  caractères  habituels  de  coloration.  La 
sérosité  prélevée  à  d'autres  niveaux  ne  montre  plus  de 
microbes  intra-cellullaires,  mais  la  formule  cytologique 
est  la  même. 

La  moelle  colorée  par  la  méthode  de  Nissl,  se  montre 
entourée  d'une  infiltration  leucocytaire  remplissant  la 
séreuse  arachnoïdienne.  Les  vaisseaux  sont  distendus 
et  gorgés  de  sang.  La  partie  périphérique  de  Taxe  médul- 
laire est  elle-même  infiltrée  par  des  mononucléaires.  La 
substance  grise  parait  peu  touchée.  Les  altérations  ménin- 
gées sont  plus  manifestes  à  la  région  dorsale  qu'à  la  région 
lombaire. 

Nous  résumons  Tobservation  précédente  sous  les  termes 
suivants  :  maladie  évoluant  d'abord  sous  les  apparences 


d'une  dothiénentérie,  la  période  d'envahissement  étant 
d'une  durée  de  huit  à  dix  jours  ;  puis,  apparition  de  phé- 
nomènes méningés  qui,  sous  réserve  du  contrôle  bacté- 
riologique peuvent  être  étiquetés  méningite  tuberculeuse 
avec  phase  d'excitation,  de  régression  et  de  coma  final. 
Enfin,  évolution  et  terminaison  très  rapide,  ainsi  qu'on 
Tobserve  dans  la  méningite  cérébro-spinale  épidé'mique. 

Nous  faisons  remarquer  combien  le  type  clinique  est 
indécis  et  nous  disons  qu'aucun  élément,  sauf  peut-être 
Tensemble  des  symptômes,  ne  peut  faire  présager  de  la 
nature  même  de  la  maladie. 

Observation  IL  —  Un  homme  paraissant  âgé  de  35  à 
40  ans  est  ramassé  sur  la  rue  par  la  police.  Il  semble 
fatigué,  ne  parle  pas,  jette  des  yeux  hagards  autour  de  lui. 
Il  est  dépourvu  de  tout  papier  constatant  son  identité.  On 
le  garde  une  nuit  à  la  prison  municipale,  puis,  à  défaut  de 
renseignements,  on  renvoie  à  la  maison  d'arrêt,  où  il  est 
vu  dès  son  entrée  par  M.  le  professeur  Werthbimer.'  Celui- 
ci,  frappé  de  l'état  de  misère  physique  et  morale  que 
présente  le  sujet,  ordonne  son  transport  à  l'Hôpital  de  la 
Charité. 

C'est  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Combemale  que 
nous  le  voyons  le  3  avril  1905  au  matin.  Nous  n'avons 
aucun  renseignement  sur  ses  antécédents.  Le  sujet  ne 
répond  à  nos  questions  que  par  des  grognements.  Il  ne 
nous  foui*nira  jamais  d'éléments  diagnostiques  sur  l'évolu- 
tion de  sa  maladie.  Le  malade  est  très  maigre,  les  reliefs 
osseux  et  musculaires  se  dessinent  sous  une  peau  parche- 
minée qui  ignore  les  règles  de  l'hygiène  générale.  Le 
crâne  est  normal,  pas  de  fractures  û\  de  contusions.  Les 
mouvements  des  membres  sont  pénibles  ;  il  y  a  raideur 
constante,  mais  la  flexion  et  l'extension  sont  possibles. 
La  face  est  normale,  non  déviée.  Pas  de  paralysie  des 
muscles  des  yeux  :  Inégalité  pupillaire  ;  n^ydriase  à  droite, 
myosis  à  gauche.  Pas  de  surdité.  Langue  non  déviée. 
Quelques  vésicules  d'herpès  aux  coins  des  lèvres.  Réflexes 
rotuliens  exagérés.  Trépidation  épileptolde.  Réflexes 
cutanés  normaux.  Hyperesthésie  des  téguments  :  Siçne 
de  Babinski.  Les  sphincters  sont  contractés  avec  rétention 
des  matières  fécales  et  incontinence  vésicale  par  regorge- 
ment. La  sonde  ramène  près  de  3  litres  d'une  urine  très 
foncée.  Pas  de  contraction  des  muscles  du  tronc,  du  cou 
et  de  la  face.  Les  appareils  respiratoire  et  digestif,  le  foie 
et  la  rate  sont  normaux  :  les  urines  ne  contiennent  ni 
sucre  ni  albumine.  Rien  au  cœur,  qui  bat  très  lentement, 
mais  d'un  rythme  égal  (48  pulsations  à  la  minute).  Tempé- 
rature :  35-2.  Le  malade  est  très  refroidi.  On  le  réchauffe 
et  on  l'alimente,  la  misère  ne  semblant  pas  étrangère  à  la 
faiblesse  et  à  l'état  général  du  sujet. 

Le  4  avril,  même  situation,  la  température  est  toujours 
basse  :  35-4.  On  peut  ajouter  aux  phénomènes  précédents, 
la  photophobie,  le  signe  de  Kernig,  enfin  la  raideur  du  cou 
et  de  la  nuque. 

Le  5  avril, le  malade  est  en  opisthotonos.il  est  rigide  dans 
le  lit  et  on  peut  le  soulever  d'un  bloc  sans  au'il  se  défende. 
Les  membres  ont  présenté  au  cours  de  la  journée  des 
secousses  couvulsives  qui  se  sont  répétées  à  plusieurs 
reprises.  On  fait  une  ponction  lombaire  qui  ne  ramène 
aucun  liquide  malgré  la  probabilité  de  réussite. 

Le  6  avril,  les  contractures  cèdent  brusquement;  le 
malade  semble  reprendre  connaisssance;  il  dit  quelques 
mots  à  la  sœur,  puis  retombe  quelques  minutes  après  dans 
le  coma.  Le  pouls  s'accélère  (120  à  140  pulsations  à  la 
minute).  La  température  reste  basse.  Respiration  de 
Chbynb-Stockes.  Pas  de  secousses  musculaires. 
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Dormal  de  l'or^uisine.  L'un  de  nous,  dans  uo  travail 
récent,  en  fait  l'agent  banal  de  l'infeclioD  du  système  ner- 
veux, au  même  titre  que  le  pneumocoque  est  celui  de 
l'appareil  respiratoire.  La  découverte  du  mén4ogocoque 
dans  les  fosses  nasales  d'individus  évitant  tout  contact 
avec  les  malades,  l'apparition  périodique  de  cas  sporadi- 
ques,  semblables  à  ceux  que  nous  avons  observés  ne 
peuvent  que  confirmer  cette  opinion. 

Nous  insisterons  également  sur  la  grande  divergence  des 
types  cliniques  dt;  la  maladie.Cette  remarqae.déjà  faite  par 
de  nombreux  auteurs,  les  a  incites  à  rechercher  la  valeur 
absolue  des  symptAmes.  De  cette  synthèse,  on  a  tiré  quel- 
ques signes  qui,  décelables  seulement  à  l'observateur  pré- 
venu, peuvent  être  considérés  comme  cardinaux.  Nous 
voûtons  parler  du  signe  de  Kernio,  de  l'herpès  iacial,  de  la 
céphalée,  des  modifications  et  de  l'extrême  variabilité  du 
pouls,  de  la  polyurie.  Achard  et  Cbauffard  ont  récemment 
signalé  la  fréquence  et  la  valeur  de  ceasymplAmes.  Le 
signe  de  Kernig  est  noté  dans  nos  deux  observations.  On  le 
voit  apparaître  au  moment  où  aucun  signe  d'irritation 
méningée  n'est  encore  manifeste,  où  le  trépied  classique 
des  symptômes  n'existe  pas  et  l'on  peut  dire  que  la  ménin- 
gite cérébro-spinale,  au  point  de  vue  clinique,  n'est  alar- 
mée que  par  ce  signe.  Plus  tard,  apparaîtront  successiver 
ment  la  position  en  chien  de  fusil,  les  contractures,  enfin 
le  spasme  des  sphincters  et.suc(out  du  sphinctarvà^ipti, 
malgré  une  polyurie  manifeste.  Cette  rétention ,  d'urine 
est  à  rapprocher  de  ce  que  l'on  observe  chez  les  animaux 
infectés  expérimentalement. 

L'herpès  se  voit  en  général  précoce  et  souvent  si  discret 
que  l'on  n'y  attache  aucune  importance.  Il  est  cependant 
de  haute  valeur  diagnostique,  car  il  est  peu  de  cas  de 
méningite  cérébro-spinale  où  on  ne  l'ait  observé.  Cette 
fréquence  d'apparition  nous  oblige  encore  à  rapprocher 
l'infection  méniugococcique  de  la  pneumococcique  ; 
probabilité  d'un  même  type  d'infection  autochtone,  Simi- 
litude de  quelques  dëiails  cliniques,  variabilité  des 
formes,  types  d'infection  générale  à  localisation  très 
nette,  tels  sont  les  points  communs  à  ces  deux  maladies.. 

La  céphalalgie  est  plus  accentuée  au  cours  de  la  ménin 
gite  cérébro-spinale  que  dans  toute  autre  aHectioD  ménin- 
gée. L'un  de  nos  malades  se  plaignait  constamment, 
poussait  des  cris  déchirants  et  ce  signe  difièreaciait  à  lui 
seul  le  type  que  nous  étudions,  des  manifestations  tuber- 
culeuses où  le  calme  et  la  rêvasserie  sont  plus  commu- 
nément observés. 

Les  modifications  du  pouls  ne  sont  pas  spéciales  à.  la 
méningite  cpjdémique.  Pourtant,  dans  aucune  autre  aSec- 
tioD  méningée,  on  n'observe  une  variabilité  aussi  grande 
et  aussi  rapide.  Un  malade  présente  aujourd'hui  58  pulsa- 
tions, le  lendemain,  il  y  a  tachycardie,  sans  que  la  courite 
thermique  ait  oscillé.  Nous  avons  vu  dans  un  cas  le  pools. 
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varier  de  S8  à  160  pulsations,  bien  que  la  température 
restât  basse  (35''4).  Dans  un  autre,  nous  avons  constaté 
leç  mêmes  oscillatioas,  sans  aucune  modification  de  la 
courbe  thermique. 

Enfin,  nous  signalons  la  fréquence  de  la  polyurie.  Un 
<}e  nos  malades  sécrétait  trois  litres  et  demi  par  jour 
malgré  un  spasme  sphinctérien  qui  nécessitait  Tusage  de 
la  sonde;  l'autre  urinait  une  quantité  égale.  Dans  des 
o)>6ervations  publiées  récemment,  Loeper  et  Gouraud 
on^  insisté  également  sur  la  valeur  diagnostique  de  la 
polyurie  dans  les  infections  méningées.  Telles  sont  les 
quelques  signes  cliuiques  importants  sur  lesquels  nous 
avons  voulu  attirer  l'attention. 

La  formule  leucocytaire  du  sang  et  l'examen  cytolo- 
gique  du  liquide  céphalo-rachidien  fournissent  au  cours 
des  diverses  infections  méningées  des  éléments  précieux 
de  diagnostic.  En  est-il  de  même  au  cours  de  la  ménin- 
gite cérébro  spinale  ?  Nous  ne  pensons  pas  que  cette 
étude  ait  jusqu'ici  abouti  à  des  conclusions  précises.  C'est 
ce  qui  nous  engage  à  signaler  les  résultats  qui  nous  sont 
propres,  résultats  d'ailleurs  assimilables  à  ceux  que  MM. 
ACHARn,  Chauffard,  Sicard  et  Brégy  ont  déjà  obtenu. 
L'examen  du  sang  pratiqué  au  début  de  la  maladie  à  la 
période  d'état  et  &  la  phase  ultime  nous  a  révélé  une  formule 
invariable:  leucocytose  manifeste  avec  polynucléose. 

Noué  n'insiëtons  pas  sur  la  valeur  de  cette  formule  au 
moment  de  Tincubation,  car  elle  nous  permet  d'élimioer 
d'emblée  la  dothiénentérie  si  spécialisée  par  sa  leucopénie 
et  sa  mononucléose. 

L'examen  cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien  nous 
a  montré  l'inversion  de  la  formule  leucocytaire  aux  deux 
phases  de  la  maladie  :  polynucléose  au  début,  mononu- 
cléose à  la  fin.  Cette  inversion  comporte  cependant  un 
pronostic  fatal  bien  que  certains  auteurs  aient  ^oulu  en 
faire  un  signe  de  bénignité.  Chauffard  cite  le  cas  d'un 
malade  qui  présentait  pendant  la  convalescence  d'une 
méningite  cérébro-spinale  typique,  une  lymphocytose 
nette  du -liquide  céphalo-racliidien.  Dans  nos  cas  la  mono- 
nucléose n'indique  évidemment  que  le  progrès  de  la 
réaction  organique  ;  la  constatation  d'une  lymphocytose 
au  contraire  pourrait  égarer  le  diagoostic  et  faire  croire 
à  une  ihanifestation  tuberculeuse  fatale  alors  qu'il  s'agit 
d'une  méningite  cérébro-spinale  de  pronostic  moins 
grave. 

Nous  avons  vu  citer  partout  dans  les  cas  analogues  aux 
nôtres  l'hypertension  du  liquide  arachnoïdien. 

Personnellement,  nous  avons  constaté  deux  fois  l'hypo- 
tension, la  non  variabilité  en  matériaux  chimiques,  enfin 
l'absence  d'associations  microbiennes. 

Cette  absence  serait,  au  dire  de  Councilmann,  d'un 
pronostic  favorable.  Les  deux  cas  que  nous  avons  observés 
ne  semblent  pas  confirmer  cette  opinion.  L'inoculation 


aux  animaux  des  cultures  obtenues,  pour  importante 
qu'elle  soit,  ne  peut  donner  une  certitude  sur  l'évolution 
ultérieure  de  la  maladie. 

L'un  de  nous  a  prouvé  que  la  virulence  du  germe  est 
extrêmement  variable  et  liée  à  la  rapidité  de  la  marche 
de  l'affection.  Dans  le  cas  le  plus  aigu,  nous  avons  pu 
réaliser  chez  l'animal  un  tableau  symptomatique  rappelant 
d'une  ïaçon  parfaite  les  signes  observés  chez  le  malade. 
Dans  l'autre  plus  traînant,  l'inoculation  est  restée  néga- 
tive, bien  que  le  sujet  ait  succombé. 

Entin,  nous  notons  un  dernier  détail  intéressant  :  nous 
avons  à  plusieurs  reprises  au  cours  de  cet  article  assimilé 
la  méningococcie  de  l'homme  à  la  pneumococcie. 

Nous  eussions  voulu  confirmer  cette  similitude  en  signa- 
lant la  présence  du  diplocoque  de  Weicbselbaum  dans  le 
sang,  le  fait  ayant  déjà  été  constaté,  rarement  il  est  vrai, 
dans  ces  deux  sortes^  d'infections.  L'ensemencement  du 
sang  de  l'un  de  nos  malades  est  resté  négatif.  Cette  épreuve 
tentée  à  la  phase  ultime  de  l'affection  semble  tout  au 
moins  montrer  que  le  méningocoque  reste  dans  la  plu- 
part des  cas  localisé  à  l'axe  cérébro-spinal. 

Telles  sont  les  réflexions  que  nous  ont  suggérées  nos 
deux  observations.  Nous  avons  exposé  ces  deux  cas  parce 
que  la  méningite  cérébro  spinale  n'est  pas  commune  et 
aussi  parce  qu'elle  n'est  pas  facilement  décelable  au  début 
de  l'évolution. 

Nous  espérons  que  les  petits  signes  que  nous  avons  cru 
bon  de  rappeler  aideront  le  clinicien  à  dépister  cette 
maladie  protéif orme  qui,  nous  le  croyons,  est  très  souvent 
méconnue  (1). 
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Séance  dn  8  décembre  1905 
Présidence  de  M.  Surmont,  président. 


Scoliose  consécutive  à  l'opération    d'Estlander 

MM.  Gaudier  et  Bernard  présentent  un  malade  de 
quinze  tins  atteint  de  scoliose  considérable,  consécutive  à 
deux  opérations  d'EsTLANOER,  faites  pour  une  pleurésie 
purulente  au  côté  droit. 

Le  début  de  l'affection  remonte  à  l'âge  d-e  douze  ans. 
Une  première  résection  de  côtes  fut  pratiquée  alors,  une 
seconde  il  y  a  deux  ans. 

La  colonne  vertébrale  commença  à  se  dévier  latérale- 
ment après  la  première  intervention,  mais  elle  s'accentua 
après  la  seconde.  L'enfant  presque  guéri  actuellement 
présente  en  avant  une  gibbosité  latérale,  située  très  à 
gauche  de  la  li^ne  médiane  et  constituée  par  le  sternum  et 

[i]  Nous  remercions  MM.  Hohël  et  Biiob\n,  externes  des  hôpitaux, 
des  détails  cliniques  et  anatomiques  qu'ils  ont  bien  voulu  aous  donner 
et  qui  nous  ont  été  très  utiles  pour  la  rédaction  de  cet  article.! 
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les  cartilages  costaux.  Le  cAté  gauche  de  la  cage  thoracique 
estaugmenté  de  volume  ;  le  côté  droit  au  coorraire  est 
aplati,  rétracté  et  immobile. 

La  colonne  vertébrale  est  considérablement  déformée, 
déviation  en  S  à  côBcsvité  supérieure,  dirigée  de  droite  à 
gaucbe,  à  concavité  intérieure,  dirigée  de  gauche  à  droite. 
Le  cou  est  très  déformé  et  épaissi  à  sa  partie  supérieure  du 
câté  gauche.  L'omoplate  de  ce  cAté  est  soulevée  aussi  et 
rémoutée  à  cause  de  la  voussure  exagérée  de  tout  l'hémi- 
thorax  gauche. 

Les  mouvements  des  membres  supérieurs  sont  nor- 
maux. Le  membre  inférieur  est  légèrement  souluvé  par 
suite  de  l'iaclinaison  de  droite  à  gauche  très  prononcée  du 
bassin,  et  l'on  observe  de  ce  côté  un  peu  de  boiterie. 

Des  tracés  cyrtométriques  pratiqués  par  MM.  GAumKR 
et  Bernard,  montrent  exactement  les  déformations  de  la 
cage  thoracique  chez  ce  malade  ;  déformations  rarement 
vues  aussi  considérables. 

Ce  facteur  étiol(^ique  de  la  scoliose  a  été  très  peu  étudié 
et  on  n'en  trouve  que  de  simples  mentions  chez  quelques 
auteurs. 

M.  Berlin  signale  qu'à  l'examen  radiographiquc  fait 
par  M.  le  Prolesseur  Charheil,  le  poumon  apparut  sous 
l'aspect  d'un  moignon  accolé  au  bile. 

M.  Surmont  dit  que  ce  qui  est  tout  à  fait  exceptionnel 
chez  le  malade  de  MM.  GaCdier  '  et  Bi^Anard  c'est  l'impor- 
tance de  la  déformation.  Il  demande  si  à  l'examen  radios- 
'  copique  le  poumon  sclérosé  se  dilatait  encore. 

M.  Berlin  répoiid  négativement. 

M.  Bernard  signale  le  fait  suivant  :  les  opérés  d'Es- 
tlander  ont  souvent  une  déviation  moins  marquée. 

M.  Folet  n'en  a  pas  vu  d'aussi  prononcée. 
Caverne  pulmonaire  chei!  na  enfant  de  dix  mois 

M.  Deléarde  présente  un  poumon  tuberculeux  avec 
caverne  provenant  d'un  enfant  de  dix  mois.  Sans  passer 
pour  une  rareté,  l'existence  d'une  caverne  pulmonaire 
chez  un  enfant  en  bas  âge,  au-dessus  d'un  an,  est  chose 
assez  peu  commune. 

Des  statistiques  dressées  par  diOérents  auteurs,  Rilliet 
et  Barthbz,  Leroux,  Hervieux,  Combv,  il  résulte  en  eUet 
-que  dans  la  première  année  les  cavernes  se  rencontrent 
dans  la  proportion  de  une  fois  sur  cinq  cas  de  tuberculose 
pulmonaire.  Aulur  et  à  mesure  que  l'enfant  grandit,  elles 
deviennent  aussi  fréquentes  que  cliez  l'adulte. 

Les  cavernes  tuberculeuses  de  l'enfant  en  bas  âge  siègent 
principalement  a  droite,  rarement  au  sommet  du  poumon 
mais  plutét  à  la  partie  moyenne.  Nous  retrouvons  ces 
deux  localisations  sur  la  pièce  présentée. 

Voici, résumée.l'liistoire  clinique  de  notre  jeune  malade. 
C'est  un  enfant  de  JO  mois  que  la  mère  nous  amène  à  la 
consultation  pour  de  nombreux  abcès  sous-cutanés;  il  y 


en  a  sur  la  poitrine,  sur  les  membres,  dans  le  cuir  chevelu, 
ils  sont  nettement  fluctuants,  sans  trace  d'induration 
sous-jaaente,la  peau  est  violacée  à  leur  niveau  et  quelques- 
uns  sont  sur  le  point  de  s'ouvrir  spontanément.  Le  pus 
qu'ils  renferment  est  très  bien  lié,  verdâlre.  Sous  l'aisselle, 
au  cou,  dans  les  aines,  il  y  a  de  gros  paquets  ganglion- 
naires. L'état  général  de  l'enfant  est  mauvais,  il  a  de  la 
diarrhée  verte,  sa  maigreur  squelettique  avec  un  gros 
ventre  forme  un  contraste  avec  la  boulTissure  de  la  face  ; 
les  lèvres  fendillées  et  la  coloration  rousse  des  cheveux 
laissent  fortement  soupçonner  la  tuberculose.  Cependant, 
A  l'auscultation,  on  n'entend  que  quelques  rAIes  de 
bronchite,  il  n'y  u  pas  de  souffle,  aucun  signe  ne  permet 
de  reconnaître  la  lésion  très  étendue  trouvée  à  l'autopsie. 
L'enfant  mourut  dans  lu  marasme  quatre  jours  après 
son  entrée  dans  le  service.  L'autopsie  a  révélé  l'existence 
d'un  bloc  de  pneumonie  caséeuse  étendu  au  lobe  moyen 
du  poumon  droit,  et  creusé,  en  son  milieu,  d'une  caverne 
remplie  de  pus  caséeux  du  volume  d'une  grosse  noix. 
Les  ganglions  trachéo- bronchiques,  eux-mêmes  caséifiés, 
formaient  une  masse  compacte  avec  le  foyer  de  pneumonie. 
Le  poumon  gauche,  la  rate  étaient  farcis  de  tubercules 
à  des  périodes  diflérentes  de  leur  évolution. 

Obstr notion  intestinale  par  âtranglement  interne, 
accompagnée.. d,'av.OTt«iaeo>t  à  ,.<l«ux,m9is  ^.  demi. 
Laparotomie.  Mort.  Autopsie. 

MM.  Paul  Bulruille  et  Jean  Minet  lisent  à  la  Société 
l'observation  suivante  : 

Charlotte  D...,  vingt-huit  ans,  ménagère,  entre  à 
l'hôpital  Saint-Sauveur,  le  vendredi  i^  décembre. 

Aucune  maladie  antérieure.  Deux  accouchements  assez 
laborieux,  le  premier  il  y  a  sept  ans,  le  second  il  y  a  trois 
ans.  Lors  de  sa  première  grossesse  elle  dit  avoir  présenté 
de  grandes  douleurs  abdominales  avec  constipation  et 
vomissements.  Ces  symptômes  durèrent  sept  jours  et 
cédèrent  à  des  lavements  et  à/les  purgatifs  répétés. 

Depuis  le  second  accouchement  la  malade  a  des  pertes 
blanches  et  se  plaint  de  douleurs  de  l'hypocondre  droit. 
Ses  règles  avaieut  disparu  depuis  deux  mois  et  demi, 
lorsque  le  luudi  27  novembre,  vers  dix  heures  du  soir, 
apparurent  brusquement  des  douleurs  abdominales,  qui 
lui  lireiit  craindre  une  perte.  Ces  douleurs  continues 
durèrent  toute  la  nuit,  accompagnées  de  vomissements 
dès  que  la  malade  absorbait  là  moindre  chose. 

Mardi  tS  novembre.—  Les  douleurs  persistent,  la  malade 
les  compare  aux  douleurs  de  t'auoouchentent.  Le  docteur 
Vassedr,  appelé  près  d'elle,  couslate  un  abdomen  doulou- 
reux à  la  pression,  surtout  à  droite,  en  un  point  situé  plus 
bas  que  le  point  classique  de  Mac  Burney. 

La  palpation  est  cependant  possible  et  ne  icévèle  rien  de 
spécial. 
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Au  toucher  yaginal,  il  trouve  ua  col  mou  dévié  en 
arrière  ;  l'orifice  externe  est  entr'ouvert  à  cause  d'une 
large  déchirure  située  à  gauche;  To^rifice  interne  est  fermé. 

Le  doigt  retire  du  col  quelques  glaires  rosées.  L'utérus 
n'est  pas  mobile  ;  il  semble  gros^^  dur.  Le  cul-de-sac  droit 
est  très  résistant  et  douloureux,  i^iselle^  ni  gaz,  depuis  le 
dimanche  soir.  Vomissements  fréquents  provoqués  par  la 
moindre  absorption  de  liquide.—  Température  37".  Pouls 
normal.  M.  Vassbur  pense  à  une  salpingite  droite. 

Le  soir,  —  Il  constate  un  abdomen  considérablement 
augmenté  de  volume,  très  tendre  et  très  douloureux.  La 
percussion  révèle  une  sonorité  généralisée,  . 

Les  culs-de-sac  sont  tendus  et  bombent  dans  le  vagin. 
Douleurs  continues.  Plus  de  vomissements.  Soif  ardente. 
Température  37'>.  Pouls  90. 

Traitement,  —  Glace  sur  le  ventre.  Repos  complet. 
Lavements  laudanisés.  Injections  vaginales  très  chaudes. 
Boissons  froides  par  petites  quantités.  Comme  on  ne  peut 
se  procurer  la  glace  de  suite  on  place  sur  l'abdomen  des 
cataplasmes  laudanisés.  La  famille  administre  à  la  malade 
trente  grammes  d'huile  de  ricin,  sans  en  rien  dire  à  son 
médecin.  Pas  de  selle.  Pas  de  vomissement. 

Dans  la  soirée  le  pouls  atteint  100  pulsations  à  la  minute^ 
les  lèvres  sont  rôties,  la  soif  augmente,  la  température 
baisse  à-36<^7.  Une  injection  de  morphine  calme  les  dou- 
leurs. 

/  Mercredi  S9  novembre  4905.  —  Les  douleurs  sont  calmées. 
Les  vomissements  ne  se  sont  plus  reproduits.  Le  ventre 
est  moins  tendu  et  moins  douloureux,  la  défense  de  la 
paroi  a  beaucoup  diminué.  Les  culs-desac  ne  bombent 
plus.  Cette  amélioration  fait  refuser  par  la  famille  l'envoi 
à  l'hâpital.  Cependant  l'état  général  s'est  aggravé.  Les 
lèvres  rôties,  la  température  est  de  37<>2.  Le  pouls  est 
presque  incomptable  et  très  dépressible. 

A  midi,  —  Injection  de  300  grammes  de  sérum  artificiel. 
Les  douleurs  reparaissent.  La  glace  arrive  enfin  I  Une 
vessie  de  glace  est  placée  sur  le  ventre  immédiatement. 

Urines  rares  et  foncées,  350  grammes  par  vingt-quatre 
heures.  Le  soir  :  température  36''5,  pouls  120.  Injection  de 
300  grammes  de  sérum  artificiel.  Injection  de  morphine. 

Jeudi  30  novembre,  —  Le  ventre  est  redevenu  gros,  tendu 
et  très  douloureux.  Submatité  dans  le  flanc  gauche  et 
l'hypogastre.  Sonorité  tympanique  dans  le  flanc  droit. 
La  tension  de  l'hypogastre  fait  penser  à  la  vessie  distendue. 
Le  cathétérisme  amène  l'évacuation  de  60  grammes 
environ.  Pas  de  sensation  de  flot  péritonéal.  Ni  sel,  ni 
gaz,  ni  vomissements,  un  peu  de  hoquet  pendant  la  nuit 
précédente.  Température  36»7.  Pouls  incomptable.  La 
famille  refuse  toujours  l'envoi  à  l'hôpital.  Injection  de 
sérum  artificiel  de  300  grammes.  Lavement  huileux  d'un 
litre,  sans  résultat. 


I 


Le  soir.  —  Douleurs  continues  et  généralisées^ ,  à 
l'abdomen,  , 

La  malade  a  évacué  deux  gaz  sentant  très  mauvais,  dus 
'probablement  an  lavement  huileux.  Pouls,  140  ;  tempéra- 
ture, 37^4.  La  famille  accepte  enfin  le  transfert  à  l'hdpiia]. 

Dans  la  soirée.  —  Douleurs  utérines  expulsîves;  la 
malade  perd  quelques  caillots  et  continue  à  saigner  toute 
la  nuit.  Les  douleurs  diminuent. 

Dans  la  nuit.  —  La  malade  aurait  eu  un  seul  vomisse- 
ment noirâtre  sentant  très  mauvais  et  contenant  du  sang 
rouge,  au  dire  du  mari. 

Vendredi  /•••  Décembre,  matin.  —  Pouls,  120,  très  dépres- 
sible ;  température,  37» 2.  Ventre  tendu.  Submatité 
généralisée.  La  malade  continuée  perdre  du  sang  par  le 
vagin.  Injection  sous-cutanée  de  300  grammes  de  sérum 
artificiel.  A  2  heures,  les  formalités  nécessaires  a  l'admis- 
sion à  l'hôpital  sont  enfin  terminées. 

Le  soir.  —  A  son  arrivée  à  l'hôpital  à  5  heures,  la  malade 
présente  un  ventre  très  gros  et  très  tendu.  La  palpation 
en  est  impossible.  A  la  percussion,  on  trouve  toujours 
des  tympanisme  dans  le  flanc  droit  et  de  la  matité  dans 
l'hypogastre  et  le  flanc  gauche. 

La  malade  est  très  déprimée.  Elle  a  l'haleine  fétide  et 
le  faciès  péritonéal  ;  la  langue  et  les  gencives  sont  recou- 
vertes de  fuliginosités.  La  température  esta  36o5,  le  pouls 
à  128,  très  petit,  filant  et  dépressible. 

MM.  les  professeurs  Folbt  et  Oui  pratiquent,  à  six  heures 
et  demie  du  soir,  une  laparotomie  exploratrice,  aidés  par 
M.  MiNBT,  interne  de  garde  ;  anesthésie  ^u  chloroforme, 
avec  l'appareil  de  Ricard,  par  M.  Paul  Butruille,  interne. 
Le  péritoine  très  épaissi  et  présentant  de  nombreuses 
adhérences,  est  incisé  sur  une  longueur  de  cinq  ou  six 
centimètres  :  il  s'en  échappe  immédiatement,  en  grande 
abondance,  un  liquide  noirâtre,  sanguinolent,  et  à  odeur 
repoussante  de  viande  faisandée  à  l'excès.  Un  doigt, 
introduit  dans  la  cavité,  ne  perçoit  aucune  tumeur,  mais 
seulement  des  anses  intestinales  dilatées  ;  les  organes 
génitaux  internes  sont  sains  ;  l'utérus  est  gros  comme  un 
utérus  gravide  de  trois  mois.  Pas  de  caillots  dans  le  péri- 
toine. Deux  gros  drains  sont  placés  dans  la  cavité  et  la 
plaie  est  refermée. 

On  pratique  un  anus  iliaque  dans  le  flanc  gauche  :  on 
retrouve  à  ce  niveau  de  nombreuses  adhérences,  et  le 
méhie  liquide  qu'au  niveau  de  la  plaie  médiane  ;  aucune 
anse  intestinale  ne  vient  faire  saillie  à  Torifice  ;  on  cherche 
à  en  attirer  une  à  la  paroi,  mais  on  est  obligé  d'y  renoncer, 
les  adhérences  s'opposant  absolument  à  cette  manœuvre» 
M.  Oui,  qui  opère,  a  la  sensation  très  nette  que,  si  Ton 
insistait,  l'intestin  se  déchirerait.  D'ailleurs,  l'état  de  la 
malade  commence  à  devenir  inquiétant,  le  pouls  s'est 
exagéré  à  160,  On  place  encore  un  drain  dans  l'orifice  ^al 
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on  referma. Pansement  aseptique  maintenu  par  un  bandage 
4ecdrps. 

La  malade  meurt  le  lendemain,  à  sit  heures  du  matin. 
^^^  Le.  symptôme  qui  dominait  chez  cette  malade  étdit 
Àyidemmentrobstruction  intestinale  ;  mais  la  variabilité 
des  signes  constatés  chez  elle  et  Thëmorrhagie  utérine  qui 
,  s'est.produile  vers  le  4«  jour  ont  lait  errer  le  diagnostic 
de  la  cause  de  celte  obstruction,  La  laparotomie  ellerméme 
ne  Aous  a  pas  éclairé  davantage.  Et  il  est  à  remarquer  que 
m^me  sur  la  table  d'a^utop^sie,  la  découverte  de  l'obstacle 
a  demandé  un  certain  temps. 

C'est  précisément  la  difficulté  de  cette  recherche  en 
mémç  temps  que  l'intérêt  que  présente  la  lésion  trouvée 
à  Tautopsie  qui  nous  a  incités  à  publier  cette  observation. 

L'autopsie  est  pratiquée  le  jour  même  par  M.  le  profes- 
seur Curtis.  A  l'ouverture  de  la  plaie  médiane»  on  trouve 
une  poche  que  l'on  croit  remplie  par  le  liquide  noirâtre 
et  fétide  dé  la  veille.  Cette  poche  est  adhérente  aux  anses 
intestinales.  On  la'  prend  d^abprd  pour  une  grossesse 
extra-utérine  rompue  et  enkystée.  Mais  bientôt  l'on  cons- 
taté avoir  affaire  à  un  amas  d'anses  intestinales  grêles 
sphacélées  ;  au-dessus  d'elles,  on  trouve  une  bride  péri- 
tonéale  tendue  entre  le  cœcum  et  une  anse  grêle.  L'appen- 
dice situé  en  position  rélrocœcale  est  sain.  On  se  trouve 
donc  en  présence  d'un  étranglement  interne  qui  s'est  pro- 
duit par  le  glissement  d'un  amas  d'intestin  grêle  dans  un 
iBnneaai  constitué  par  la  bride  péritonéale  en  question. 

M;  Gérard  G.  pense  qu'il  s'agit,  dans  le  cas  présent, 
d'une  inflammation  primitive  du  ccBCum,  avec  destruction 
et  effondrement  du  péritoine,  ayant  étranglé  l'anse  inva- 
gîoée. 

M«  GÉRARD  dit  que  les  fossettes  iléo-cœcales  ont  dû  être 
incriminées,  bien  souvent  à  tort,  et  que  les  auteurs  ont 
exagéré  leur  importance. 
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Cancer  du  rectum 
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M.  Drucbert  présente  un  cancer  du  rectum  enlevé  chez 
une  femme  de  quarante-trois  ans.  Cette  tumeur  n'avait 
pas  envahi  circulairement  l'intestin,  mais  présentait 
l'aspect  d'une  ulcération  à  bords  bourgeonnants  et  sai- 
gnants* occupant  la  face  postérieure  de  l'ampoule  rectale  ; 
cette  ulcération,  grande  comme  une  pièce  de  cinq  francs, 
i^etposait  sur  une  base  indurée  descendant  jusqu'auprès  de 
l'anus  et  dont  l'extrémité  supérieure  ne  pouvait  être 
atteinte  par  le  toucher  rectal.  Par  le  palper  abdominal  on 
ne  sentait  rien,  mais  les  ganglions  du  triangle  de  Scarpa 
étaient  déjà  volumineux  et  le  malade  soufirait  beaucoup. 
. .  La  résection  du  coccyx  et  dç  l'extrémité  inférieure  du 
saorum,  a  permis  d'enlever  largement  i'anus,  le  rectum  et 
les  tissus  environnants,  en  dépassant  l'ulcération  de  cinq 
GOitimètres,  mais  on  trouva  adhérents  à  la.  partie  supé- 
rteiirède  rinlsstin  enlevé,  des  ganglion^  cancéreux  de  la 


l 
grosseur  d'une  noisette.  Le  rectum  fut  décollé  plus  haut 

pour  l'abaisser  dans  la  brèche  périnéale  ;,  cette  manoeuvre 
permit  d'enlever  de  nouveaux  ganglions. 

La  fixetion  du  rectum  à  la  peau  a  été  faite  après  un 
demi-rtour  de  torsion  pour  obtenir  une  continence  qui,  a 
été  satisfaisante  avec  le  port  d'une  pelote  sacrée.  Mais 
quoiqu'actuellement  quatre  mois  après  l'opération,  il  n'y 
ait  pas  de  récidive  locale,  le  malade  se  plaint  de  douleurs 
très  fortes  qui  témoignent  de  la  puUulation  des  lésions 
dans  la  chaîne  ganglionnaire. 

M.  Carller.  —  La  communication  de  M.  Drucbert  me 
rappelle  certains  faits  d'intervention  pour  cancer  du  rec- 
tum* Mon  expérience  personnelle,  ce  que  j'ai  vu  autour 
de  moi  et  ce  que  j'ai  lu,  tout  me  fait  croire  que  l'on  ne 
rend  pas  un  grand  service,  au.  contraire,  à  la  plupart  des- 
malades qu'on  opère  pour  un  cancer  du  rectum.  La  pièce 
que  vient  de  nous  montrer  M.  Drucbert,  pièce  fort  belle 
d'ailleurs,  ne  me  fait  pas  changer  d'avis.  J'ai  toujours  vu 
la  récidive  survenir  assez  rapidement,  et  j'estime  qu'au 
point  de  vue  de  la  survie,  un  malade  est  dans  des  condi- 
tious  infiniment  meilleures  avec  un  simple  anus  iliaque 
qu'après  l'ablation  de  son  cancer  ordinairement  accom- 
pagné de  l'ablation  du  sphincter  de  l'anus.  J'ai  vu  des 
malades  porter  et  supporter  leur  cancer  pendant  six  et 
sept  ans,  même  sans  anus  iliaque,  avec  unf  état  général 
passable,  alors  que  j'ëi  va  récidiver  nu  ho^i4^^vtVïiatéit'< 
des  cancers  rectaux  opérés  parles  chirurgiens  les  plus 
habiles  en  chirurgie  intestinale.  ^  * 

Ces  réflexions  s'adressent  aux  cancers  du  rectum  'impor-  -- 
tants  ;  or  on  sait  que  ce  cancer  est  souvent  indolent  au 
début  et  qu'il  arrive  que  ce  malade  ne  vient  s'en  plaindre 
qu'alors  que  le  mal  est  déjà  assez  avancé. 

M.  Drucbert  déclare  que  les  suites  de  son  intervention 
ne  sembieùt  pas  favorables.  La  malade  opérée  par  lui, 
souffre  et  présente  des  signes  d'irritation  des  plexus 
cruraux  sur  des  ganglions  haut  situés;  mais  à  côté  de  ce 
cas  il  en  est  d'autres  oi!i  l'opération  radicale  donne  au 
malade  une  survie  tout  aussi  longue  et  peut  être  plus 
longue  qu'avec  un  anus  iliaque,  avec  un  anus  sacré  moins 
désagréable  pour  son  porteur  que  l'anus  iliaque.  Il  faut 
ajouter  encore  que  cette  opération  palliative  ne  peut 
donner  au  malade  riUusion  de  la  guérison  définitive  que 
donne  l'ablation  de  la  tumeur. 

M.  Gérard  G.  pense  que  l'envahissement  de  la  muqueuse 
rectale  est  toujours  secondaire  à  la  pullulation  cancéreuse 
dans  les  ganglions  péri-rectaux. 

Au  point  de  vue  chirui^ical,  MM.  Quepïu  et  Hartmatoi 
ont  montré  la  difficulté  d'enlever  tous  ces  ganglions. 

M.  Galle  J.  cite  le  cas  d'un  malade  opéré  parle  docteur 
P.  Colle,  il  y  a  sept  ans,  et  n'ayant  pas  encore  présenté  de 
récidive.  Grâce  à  une  torsion  de  Tintestin,  on  peut  même 
éviter  l'incontinence  sphinctérienne. 
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'  M.  Foiet  est  aussi  partisan  de  l-abdtentioD.  II  conseille, 
guidé  par  l'expérience,  Tanus  iliaque  précoce.  Toutes  ses 
opérations  radicales  oui  récidivé  promptement  tandis  qu'il 
a  vu  plusieurs  de  ses  opérés  danus  iliaque  avoir  des 
survies  de  2,3  et  4  ans,  avec  une  existence  parfaitement 
supportable*  et  compatible  avec  leurs  occupations  profes- 
sionnelles. Une  malade  qu'il  connaissait,  opérée  par 
TiLLAUx,  a  survécu  5  ans  et  jusque  un  an  avant  sa  mort^ 
elle  dînait  en  ville  et  alla  au  théâtre.  Jaboulay  qui  ne  peut 
être  appelé  un  timide,  est  aussi  partisan  de  l'anus  iliaque. 

Tnmeur  de  la  thyroïde 

M.  Gellé  présente  au  nom  de  M.  J.  Colle  et  au  sien  les 
coupes  d'une  tumeur  de  la  thyroïde  dont  les  détails  cli 
niques  ont  été  rapportés  précédemment  par  M.  J.  Collb. 

La  section  de  cette  tumeur  qui,  par  son  aspect  extérieur 
et  sa  consistance  offrait  tout  les  caractères  d'un  kyste 
montra  qu'il  s'agissait  d*une  production  solide  développée 
aux  dépens  de  la  glande  thyroïde. 

Constituée  par  un  tissu  blanc  jaunâtre,  mou,  laissant 
sourdre  un  liquide  visqueux,  cette  néoplasie  offre  par 
places  des  hémorragies  assez  développées  dont  la  colo- 
ration rouge  bruD  tranche  sur  le  tissu  jaunâtre  voisin.^ 

Histologiquement  la  tumeur  présente  la  structure  glan- 
dulaire. Elle- est  formée  par  une  agglomération  de  tubes 
sertïéfiTlesfttnaieoRtce  les  iiutff€y»iayai»t  perdu.  la  dispo^^iUoOr 
lobulée  que  Ton  rencontre  dans  une  thyroïde  normale. 
Quelques-uns  de  ces  tubes  renferment  quelques  masses 
colloïdes.  Mais  ce  n'est  rare.  Presque  tous  sont  une  lumière 
libre,  ou  au  contraire  comblée  en  parties  par  des  cellules 
glandulaires  analogues  à  celles  qui  servent  de  revêtement 
glandulaire. 

Â  côté  de  ces  territoires  permis  de  tissu  compact  se 
trouvent  d'autres  régimes  où  le  parenchyme  glandulaire 
a  été  dissocié  par  une  infiltration  œdémateuse  ou  >par  des 
hémorragies  interstitielles.  Cette  désagrégation  des  tubes 
est  parfois  tellement  accusée  que  l'on  peut  voir  dans  de 
grandes  plages  sanguines  ou  œdémateuses  quelques  rares 
tubes  complètement  isolés  les  uns  des  autres. 

C'est  cette  dernière  particularité  de  structure  qui,  don- 
nant â  la  néoplasie  une  consistance  extrêmement  molle, 
la  fit  prendre  pour  un  kyste. 

Enfin  par  sa  structure  et  par  la  netteté  de  ses  limites, 
cette  tumeur  rentre  dans  le  genre  des  adénomes  et  peut 
être  considérée  comme  une  tumeur  bénigne  de  la  fièvre 
typhoïde. 

Gontribution  â  l'étude  dn  mèningpeoque 

MM.  Vansteenberghe  et|Grysez.  —  L'origine  et  la 
nature  de  1^  méningite  cérébrospinale  sont  encore  extrê- 
mement discutées.  Les  assertions  produites  par  différents 
observateurs  tendeat  en  effet  à  faire   admettre  que  la 


germe  causal  de  cette  affection  n'est  pas  unique  (pneumo 
coque  ou    raéningocôque)  ou  qu'il    peut   présenter  des 
variétés  morphologiques  caractérisées  par  leurs  réactions 
vis-à-vis  de  la  méthode  de  Qram. 

Or,  de  nos  recherches  effectuées  sur  des  échantillons  de 
différents  microbes  isolés  au  cours  de  méningites  céré- 
brospinales il  résulte  que  la  réaction  colorante  vis-à-vis 
du  Gram  est  loin  d'être  constante  :  elle  est  liée  à  la  viru 
lence  du  germe  qui  reste  d'autant  plus  facilement  coloré 
qu'il  est  plus  actif.  Dans  1^  milieurdéfavorables  à  son 
développement  comme  dans  le  liquide  céphalo-rachidien, 
le  méningocoque  de  Weicesblbaum  perd  rapidement  sa 
virulence  en  même  temps  que  son  caractère  de  coloration. 
Cette  variation  dans  la  virulence  du  germe,  niée  par 
beaucoup  d'auteurs,  dépend  elle-même  de  conditions  spé- 
ciales faciles  à  mettre  en  évidence.  Elle  semble  liée  à  la 
durée  de  l'affeotion. 

Si  le  malade  est  emporté  en  quelques  jours  par  une 
méningite  suraiguê,  le  méningocoque  est  extrêmement 
virulent  pour  le  lapin  et  le  cobaye  :  les  animau.^^  inoculés 
par  trépanation  meurent  après  avoir  présenté  tous  les 
symptômes  caractéristiques  de  la  maladie. 

Si  kr  marche  de  l'affection  est  très  lente,  le  germe 
s'atténue  progressivement  jusqu'à  disparaître  el  dans  ces 
conditions,  très  rapidement,  il  cesse  de  prendre  le  Qram  et 
reste  inaptif  quel  t^ue  soit  le  mode  d'inoculation  employé. 
Cette  atténuation  peut  se  mettre  en  évidence  expéri- 
mentalement. En  effet,  le  microbe,  comme  celui  encore 
inconnu  de  la  rage,  se  localise  de  préférence  sur  les  élé- 
ments nerveux  (vaisseaux  médullaires  et  cérébraux,  épen- 
dyme).  La  substance  cérébrale  des  animaux  morts  de 
méningite  cérébrospinale  lue  aussi  facilement  qu'une 
culture  fraîche  ;  si  on  la  dessèche  rapidement  daus  le  vide 
elle  garde  son  activité  plus  de  trois  mois,  ce  qui  la  rap- 
proche du  virus  rabique  ;  comme  pour  celui-ci  encore, 
la  moelle  desséchée  lentement  dans  des  flacons  à  potasse 
s'atténue  d'une  façon  progressive  mais  irrégulière. 

Chose  curieuse,  le  germe  garde  sa  vitalité,  alors  que  sa 
virulence  est  tout  à  fait  perdue  et  dans  ce  cas  les  cultures 
décèlent  un  méningocoque  qui  présente  tous  les  attributs 
de  celui  de  Wbigbselbaum. 

On  peut  ainsi  obtenir  et  conserver  tous  les  stades  de 
ratténuation. 

te  germe  dépourvu  de  toute  virulence,  peut  reprendre 
son  activité  si  l'on  arrive,  par  les  moyens  usuels  en  bacté- 
riologie, à  triompherde  la  résistance  d'un  premier  animal 
(inoculation  intra  veineusede  fortes  doses  de  culture  pure). 
L'on  s'explique  ainsi  la  possibilité  des  rechutes  au  cours 
de  la  méningite  cérébro-spinale.  L'apparition  du  premier 
cas  de  la  maladie  se  démontre  aussi  facilement  ainsi  que 
nous  allons  le  voir. 

Chez  les  animaux  inoculés  avec  une  culture  très  active, 
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M.  Ingeirans.  —  L'évaluation  aii  manomètre  de  la 
pression  du  liquide  lors  de  la  ponction  lombaire  n'a  de 
valeur  qu'en  cas  de  résultat  positif,  indiquant  l'hyper- 
tension. Quand  on  ne  trouve  que  de  l'hypotension,  cela  ne 
veut  pas  dire  que  cette  hypotension  soit  réelle,  oar  un 
léger  déplacement  de  l'aiguille  amène  souvent  une  modi- 
fication notable  de  l'écoulement. 

D'autre  pari,  si  dans  les  méningites  aigués,  il,  existe 
de  la  polynucléose,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  par  la 
suite,  lorsque  le  processus  s'atténue,  la  lympbocytose 
apparaît  à  son  tour  et  qu'on  peut  ne  faire  la  première 
ponction  qu'à  ce  stade  de  lymphocytose.  Cela  ne  veut  pas 
dire  que  la  méningite  doit  guérir,  m.ais  simplement  qu'elle 
passe  à  l'état  subalgu.  Il  est  vrai  que  les  forme» .subaiguës 
sont  moins  graves  que  les  formes  aiguës,  mais  la  lympho- 
cytose n'est  que  le  témoin  de  la  subacuité  et  pon  pas  la 
démonstratioA  d'un  pronostic  favorable. 

Enfin,  dans  la  méningite  à  bacilles  de  Kogh,  il  peut  se 
faire  des  associations  microbiennes  :  quelquefois,  on  ne 
trouve  que  les  microbes  associés  sans  rencontrer  le  bacille 
de  la  tubecçulose.  X^  cytodiagooslic  est  alors  .entaché 
d'une  importante  erreur,.  L'inoQulation  d'un  liquide  conte- 
nant le  bacille  de  Kocb  ne  donne  pas  toujours  la  tubercu- 
lose au  cobaye,  ce  qui  fait  que  le  diagnostic  clinique  de  la 
méningite  tuberculeuse.est  toujours  beaucoup,  plus  certain 
que  .  le  diagnostic  bactériologique.  Dans  1^  méningite 
cérébro-spinale  comme  dans  la  méningite  tuberculeuse, 
on  peut  avoir  de  la  lymphocytose.  Dans  les  deux  cas,  on 
peut  ne  rencontrer  que  du  méningocoque,  le  bacille  de 
KocH  étant  masqué;  dans  les  deux  cas,  l'inoculation  du 
cobaye  peut  être  négative,  le  bacille  de  Kocb  étant  en  trop 
petite  quantité  parfois  dans  la  méningite  tuberculeuse, 
pour  donner  une  tuberculose  expérimentale. 

M.  Breton  indique  le  moyen  le  plus  sAr  de  constater  la 
tension  d'un  liquide  céphalo-rachidien.  Il  est  d'accord  avec 
M.  Inqklrans  au  sujet  de  la  valeur  diagnostique  de  la 
formule  cytologique  et  de  son  inversion,  mais  il  rappelle 
que  le  fait  n'a  pas  été  vu  de  même  façon  par  tous  les 
auteurs  qui  ont  eu  tendance  à  en  faire  un  signe  de  béni- 
gnité. 

Enfin,  dans  les  deux  observations  personaelles  à 
MM.  Vanstbmbbrghb  et  Breton,  le  diagnostic  de  méningite 
tuberculeuse  a  pu  être  écarté  avec  certitude. 

Traît«meut  de  l'hypospadias 

M.  Cartier.  — Je  présente  à  la  Société  un  jeune  enfant 
de  quatre  ans  que  je  viens  d'opérer  pour  un  hypospadias 
balanique,  par  le  procédé  de  Von  Hacker,  modifié  par 
ViLLEMiN.  J'ai  déjà  opéré  plusieurs  enfants  par  ce  même 
procédé  que  je  trouve  excellent.  Vous  savez  quelles  diffi- 
cultés les  chirurgiens  rencontraient  autrefois  pour  ^mé- 
dier  à  cette  petite  malformation  ;  on  voulait,  par  la  vieille 
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méthode  de  Duplay,  reconstituer  la  portion  manquante  de 
l'urètre,  en  utilisait  les  tissus  voisins,  mais,  outre  que 
l'opération  exigeait  en  général  deux  séances,  elle  laissait 
un  méat  cicatriciel  à  tendance  constamment  rétractile.  Le 
procédé  actuel  est  à  Tabri  des  ennuis  des  anciennes 
méthodes.  Il  consiste  à  disséquer  Turètre  sur  une  certaine 
étendue,  en  laissant  autour  de  Toriâce  hypospadique  une 
petite  collerette  de  muqueuse,  l'urètre,  ainsi  libéré,  est 
ensuite  attiré  à  travers  un  tunnel  creusé  dans  le  gland  et 
son  orifice  est  suturé  à  l'orifice  de  ponction  du  gland  au 
moyen  de  catgut  fin  et  la  sonde  à  demeure  est  ordinaire- 
ment inutile,  car  il  n'existe  aucune  solution  de  continuité 
du  canal  si  l'opération  a  été  bien  exécutée. 

J'insiste  sur  l'extrême  minceur  de  la  portion  de  Furètre 
voisine  de  l'orifice  hypospadique,  minceur  qui  rend  le 
canal  à  ce  niveau,  véritablement  transparent  ;  aussi,  suis- 
je  d'avis  de  ne  pas  opérer  avant  l'âge  de  quatre  aus. 

(A  suivre) 

NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


UNIVERSITÉ   DE    ULLE 

Un  Cionconrs  pour  un  emploi  de  chef  de  clinique  obsté- 
tricale s'ouvrira  à  la  faculté  de  Médecine .  le  lundi 
22  janvier  1906,  à  neuf  heures  du  matin. 

Conditions  du  concours.  —  Les  candidats  devront  se 
faire  inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  du  3  au 
15  janvier,  et  déposer  en  s'inscrivant  une  expédition  de 
leur  acte  de  naissance  et  le  diplôme  de  docteur  en 
médecine.  E^  admis  à  concourir  tout  docteur  en  méde- 
cine, de  nationalité  française,  âgé  de  35  ans  au  plus  (Art.  3 
de  l'arrêté  du  1*^  octobre  1896).  Les  fonctions  de  chef  de 
clinique  sont  incompatibles  avec  celles  d'agrégé  en 
exercice  ;  en  outre,  le  chef  des  travaux  anatomiques,  le 
prosecteur  d*anatomie,  le  préparateur  d*anatomie  patho- 
logique ne  pourront  cumuler  leurs  fonctions  avec  celles 
de  chef  de  clinique.  La  durée  des  fonctions  de  chef  de 
clinique  est  fixée  à  un  an;  la  nomination  pourra  être 
prorogée  trois  fois,  et  pour  une  année  chaque  fois,  sur  la 
demande  du  professeur.  -^  Le  traitement  annuel  est  de 
1.200  francs. 

Nature  des  épreuves.  —  Les  épreuves  du  concours 
consistent  :  1""  En  une  composition  sur  un  cas  de  dystocie 
ou  de  pathologie  de  la  grossesse  ;  2<'  En  une  épreuve 
clinique  orale  de  quinze  minutes  sur  une  ou  deux  femmes, 
au  choix  du  jury,  après  une  demi-heure  d'examen  et  de 
reflexion  ;  3"*  En  manœuvres  obstétricales  ;  4o  En  appré- 
ciation des  titres  antérieurs  et  des  travaux  des  candidats. 

Attributions.  —  Les  attributions  du  chef  de  clinique 
sont  les  suivantes  :  1""  Aider  le  professeur  dans  renseigne- 
ment, les  exercices  et  les  démonstrations  cliniques,   les 


recherches  de  laboratoire  ;  2°  Exercer  les  élèves,  sous  la 
direction  du  professeur,  à  l'examen  des  malades  et  aux 
divers  procédés  dinvesligations  propres  à  établir  le 
diagnostic  des  maladies  ;  Z""  Suppléer  le  professeur  dans 
les  visites  hospitalières  en  cas  d'empêchement  momen- 
tané, et  notamment  dans  les  contre-visites  du  soir. 

—  Le  18  décembre  1905,devaut  un  jury  présidé  par  M.  le 
docteur  Combemale,  administrateur  des  hospices,  composé 
de  MM.  les  professeurs  Folet,  Gérard  (Georges),  Ingelrans, 
BuÉ  et  de  M.  le  docteur  Bertin,  médecin  des  hôpitaux,  ont 
eu  lieu  les  épreuves  du  concours  pour  le  prix  de  fin 
d'année  entre  ihtemes  ou  médaille  d'or. 

Le  mémoire  déposé  par  M.  Petit,  le  seul  candidat  qui 
s'est  présenté,  était  intitulé  :  «  Contribution  à  Vétude  de  la 
conduite  à  tenir  dans  les  amputations  accidentelles  ».  A 
répreuve  écrite,  la  question  sortie  était  :  vaisseaux  du 
cœur,  le  pouls,  plaies  du  c(mir.  Restaient  dans  l'urne  :  Voies 
biliaires  extra-képatiques,  anatomie  et  physiologie  ;  abcès  du 
foie.  Anatomie  et  physiologie  du  grand  nerj  sciatique,  symp- 
tômes et  diagnostic  des  névralgies  sciatiques.  Faisceau  pyra- 
midal, paralysie  infantile.  Ovaire,  anatomie  et  physiologie  ; 
diagnostic  et  complications  des  kystes  de  Vovaire.  A  Tépreuve 
clinique,  les  malades  examinés  présentaient  Tun  une 
hémiplégie  avec  contractures  au  cours  d'une  cardiopathie, 
l'autre,  un  bassin  coxalgique. Très  satisfait  des  épreuves  du 
concours,  le  jury  a  présenté  M.  Petit  comme  lauréat. 

—  La  Commission  des  hospices  a  décerné  hier  les  prix 
de  cent  francs,  qu'elle  attribue  tous  les  ans  aux  meilleurs 
de  ses  externes.  Ces  récompenses  ont  été  accordées  à 
MM.  Andrès,  Brécout,  Caruer,  Carrez,  Dequidde,  Gérard, 
HoREL,  Leconte,  Plez,  Tréhout.  Nous  leur  en  adressons 
toutes  nos  félicitations. 

—  Nous  relevons  avec  satisfaction  parmi  les  récom- 
penses de  TExposition  internationale  de  Liège,  dans  le 
groupe  XIV,  industrie  chimique,  classe  87,  arts  chimique» 
et  pharmacie,  les  noms  de  MM.  le  docteur  Lambling,  pro- 
fesseur à  la  Faculté  de  médecine,  et  Lemoult,  chargé  de 
cours  à  la  Faculté  des  sciences  de  Lille,  comme  parti- 
cipants de  la  collectivité  de  la  Société  chimique  de  Paris, 
qui  a  obtenu  un  diplôme  de  grand  prix.  Nous  adressons 
à  nos  collègues  toutes  nos  félicitations  pour  cette 
distinction. 

—  A  la  liste  des  prix  décernés  par  l'Académie  de  méde- 
cine, que  nous  avons  rapportée  dans  notre  dernier  numéro, 
nous  devons  ajouter  les  noms  suivants,  proclamés  dans  le 
service  de  l'hygiène  de  l'enfance  ;  une  médaille  d'argent  à 
MM.  les  docteurs  Alexandre,  d'Arqués  (Pas-de-GalaisJ; 
Ausset,  de  Lille;  une  médaille  de  broyize  à  MM.  les  docteur» 
Aigre,  de  Boulogne-sur- Mer;  Butruille,  de  Roubalx  > 
Mantel,  de  Saint-Omer. 
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i  (Pas-de-Calais),  pharmacien  de 
C4^3  le  lundi  11  décembre  1903, 
4),  iotitulée  :  Contribution  à 
illes  de  diagnose  médico-légale 
ordet-Uhlenhuth  et  Marx  Ehrn- 

1  {Nord),  a  souleou  avec  succès, 
3,  sa  thôse  de  doctorat  (n '6), 
'étude  de  la  phocoméli«. 
préparateur  de  thérapeutique, 
htalmologîque  de  l'HÛtel-Dieu, 
avec  succès,  le  mardi  49  décem- 
°  5),  intitulée  :  De  l'oblitération 
rymales,  indication  de  la  dos- 
1  du  sac. 

îlle  (Nord),  a  soutenu  avec  suc- 
1903,  sa  thèse  de  doctorat  (d°  7), 
es  prostatites  par  les  courants 

rologie 

inoncer  A  noa  lecteurs  la  mort 
:.E,de  Dieppe  (Seine- Inférieure); 
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tol^le  de  Salnt-Nectalre,  par  le 

lu  diabète  à  la  Bonrbonle,  par  la 
Irchives  géuéTaUs  de  médecine,  190S. 
lent,  par  le  docuor  M.  Fachr  Ide 
■Boehm,  1905. 

aie,  mantlestattoiis  et  chirurgie, 
kan,  1905. 

aux  tuberculeux  daae  la  lutte 
Portugal,    Lisbonne,    Imprimerie 

rouloee  du  bétail  au  Danemark, 

IwiOTi.  1906. 

ongrès  International  de  ta  taber- 
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Hôtel-de  Tille,  19,8M  bab. 
Gare  et  St-SauTeur,27,670h 
Moulins,  24,947  bab.     . 
Waiemmee,  36,782  hab. 
Vanban,  20,381  hab.     . 
St-Audré  et  Ste-Gatberiue 

30.888  hab.    .     .     . 
Esqucrmes    11,381  bab. 
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TRAVAUX    ORIGINAUX 


Sur  on  cas  de  ponces  it  trois  phalanges 

par  II.  Arqaenibonrg,  interne  des  bépltaux 


Nous  veDooB  d'observer  dans  le  service  de  M.  le  Profes- 
seur agrégé  Deléardk  une  anomalie  congénitale  fort 
rare  ;  le  pouce  à  trois  phalanges. 

I)  B'agiBsait  d'un  jeune  garçon,  Gaston  V...,  entré  au 
début  de  novecabre  1908,  au  pavillon  d'isolement  de 
l'hApital  Saint-Sauveur.  Il  présentait  à  ce  moment  une 
scarlatine  normale  ;  au  cours  de  l'exameu  du  malade, 
nous  avions  été  frappés  par  l'orientation  et  la  longueur 
exagérée  des  pouces.  Au  lieu  d'être  placés  latéralement 
par  rapport  aux  autres  doigts  comme  dans  1»  main 
'  normale,  ils  étaient  orientés  dans  le  même  plan  que  leurs 
voisins;  de  plus  alors  que  l'extrémité  du  pouce  atteint 
habituellement  le  milieu  de  la  première  phalange  de 
l'index,  sur  les  deux  mains  de  notre  scarlatioeux,  elle 
dépassait  un  peu  le  tiers  inférieur  de  la  deuxième  plialange 
de  l'index. 

Enfin,  la  phalangette  du  pouce  gaucbe  paraissait 
immobilisée  en  extension  sur  ta  première  phalange; 
les  articulations  du  pouce  droit  fonctionnaient  normale- 
ment. Les  autres  doigts  n'avaient  rien  de  particulier,  de 
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Dans  sa  thèse  d*agrégatioo,  Fobt  (1)  a  admis  rexistence 
de  cette  anomalie,  dans  sa  classification  des  diflEormités 
des  doigts,  nous  la  voyons  classée  sous  le  terme  de 
Macrodactj[lie»  mais  il  n'en  cite  aucun  cas. 

Le  Dbnvd  et  Duvâl  prétendent  qu'on  peut  douter  qu'il 
en  existe  des  exemples. 

Dans  un  travail  ppésenté  à  la  Société  de  Méde- 
cine du  département  du  Nord,  le  12  Juillet  1889;,  M.  le 
docteur  G.  Dutilleue  (2)  i^apporte  un  cas  de  pouce  bifide 
à  trois  phalanges.  Il  cite  comme  cas  publiés  à  cette  époque 
celui  de  P.  Dubois  et  d  ras  de  Foi;tz  (3).  Depuis  1869>  nous 
n'avons  pas  vu  signaler  de  nouveauté  cas,  la  rareté  de 
l'anomalie  semble  donc  bien  établie.     > 

Dans  les  trois  cas  de  Foltz  et  dans  celui  de  M.  Dutilleul, 
le  pouce  était  bifide.  Il  n'y  a  donc  que  le  cas  de  P.  Dubois 
avant  le  nôtre  où  la  bifidité  n'existait  pas. 

Le  cas  de  M.  Dutillbul  présente  un  point  qui  rappelle 
beaucoup  le  nôtre.  Il  s'agissait  d'un  pouce  bifide  possédant 
trois  phalanges  sur  chacune  de  ses  moitiés  :  «  complète 
pour  la  phalangette  du  pouce  interne,  la  division  en  deux 
os  n'est  pour  ainsi  dire  qu'esquissée  sur  la  phalangette  du 
pouce  externe  ». 

Or^  on  se  rappelle  que  chez  notre  malade,  il  y  avait 
également  sur  l'un  des  pouces,  le  droit,  une  ébauche  de 
phalange  alors  que  la  division  en  trois  phalanges  était 
indiscutable  pour  le  pouce  gauche.  Il  semble  donc  que  la 
nouvelle  phalange  est  due  dans  ces  deux  cas  à  la  division 
de  la  phalangette. 

Il  serait  peut-être  téméraire  actuellement  de  se  baser 
sur  ce  simple  fait  pour  expliquer  l'anomalie  et  pour 
décider  si  la  phalange  que  Jious  ve/ions  de  voir  apparaître 
n'est  qu'une  épiphyse  détachée  d'une  phalangette,  ou  bien 
si  elle  représente  la  réapparition  d'une  phalangine  ayant 
disparu  chex  l'homme  dans  le  cours  de  l'évolution. 

En  effets  il  y  a  encore- actuellement  une  grande  incerti- 
tude sur  la  nat^re  du  premier  métacarpien,  et  c^est  ce 
qui  empêche  de  dire  formellement  si  l'os  supplémentaire 
d'un  pouce  à  trois  phalanges  représente  une  phalangine. 
Certains,  comme  Hertwig  (4)  et  Kolukbb,  se  bornent 
à  constater  les  diSérences  embryologiques  qui  existent 
entre  le  métacarpien  du  pouce  et  les  autres  métacarpiens  ; 
m^is  ils  ne  se  prononcent  pas  sur  la  nature  de  ce  méta- 
carpien. A  côté  des  embryoiogistes  et  anatomistes  qui 
restent  neutres,  il  en  existe  dlautres  qui  professent  des 
idées  tout-à-fait  opposées  ;  les  uns  avec  Sappet  considé* 
rèrent  le  premier  métacarpien  comme  dû  à  la  soudure 
du  métacarpien  de  la  première  phalange  du  pouce; 
d'autres  comme  Huguier  (6)  considèrent  le  métacarpien 
comme  absent  et  représenté  par  la  première  phalange 
du  pouce,  d'autres  enfin,  comme  M.  le  professeur 
Debiehre  (6)  attribuent  Tabsence  de  la  troisième  phalange 
du  pouce  à  la  disparition  de  la  phalangine. 


Sappey  (7)  avait  pris  pourpoint  de  départ  de  sa  théorie 
ce  fait  observé  par  Meckel  et  par  tous  les  embryoiogistes 
que  le  premier  métacarpien  a  comiflQ  tes  phatanges  un 
point  d'ossification  complémentaire  supérieur  ou  carpien,^ 
tandis  que  le  point  complémentaire  dès  autres  meta- 
carpiens  est  inférieur  ou  pRalangien.  Il  y  aurait  donc  uoer 
grande  analogie  enfre  le  premier  métacarpien  et  une 
phalange,  le  véritable  métacaspien  serait  représenté  par 
l'épiphyse  supérieure. 

M.  le  professeur,  Poirier  se  rattache  à  l'opinion  de 
Sappey  ;  dans  sa  thèse  d'agrégation  et  dans  son  traité 
d'anatomie,  il  admet  la  soudure  du  métacarpien  et  de  la 
phalange  et  il' explique  cette  soudure  par  l'atrophie  du 
métacarpien,  a  On  voit  en  effet  presque  partout,  dit-il,  les 
os  rudimentaires  se  souder  à  leurs  voisins  o.  Tout  en 
adoptant  la  théorie  de  Sappey,  il  reconnaît  pourtant  que 
cette  théorie  n'est  pas  admise  par  tout  le  monde  et  ne 
peut  étre^  établie  de  façon  certaine. 

Pour  Uffkui ANN.(8),  cité  par  Poirier  (9),  le  métacarpien . 
du  pouce   représente  un  métacarpien  et  une  phalangev- 
«  Dans  la  troisième  année  après  la  naissance  apparaît 
dans  l'épiphyse  supérieure  un  noyau  osseux  qui  se  soude 
à  la  phalange  vers  l'âge  de  16  ans.  Vers  la  6n    de  là  * 
première  année^  l'extrémité  supérieure  de   la    diaphyse 
envoie  un  prolongement  sur  le  côté  interne  de  l'épiphyse 
carpienne,  qui  forme  la  partie  interne  de  c#tle  extrémUé, 
tandis  que  la,  partie  externe  est  formée  psit  le  noyau  oséèut  ^ 
complémentaire.  Donc,  l'épiphyse  carpienne  du  premii^ 
métacarpien  se  développe  dans  sa  moitié  externe  jéomiçe 
une  phalange  et  dans  sa  moitié  interne  comme  un  méta- 
carpien. »  -  ~- 

M.  le  docteur  Dutillbul,  lorsqu'il  présenta  sonrtrayail, 
invoquait  l'autorité  d'HuGuiER,  de  Serres,  de  Rambauo  et 
Renault,  qui  admettent  la  seconde  théorie ,  l'absence  du 
métacarpien  du  pouce  et  regardent  oomme  UMe  ffbélange 
l'os  désigné  habituellement  sous  le  nom  :  dft  :  premier 
métacarpien. 

JSnfin,  M.  le  professeur  Debibrrk,  touten  reQpp4^B|f|^t 
le  développement  et  les  caractères  particulier^  d^^^pétar;. 
carpién  du  pouce,  le  considère  cependant  comme  u|i  vg^. 
métacarpien  et  admet  la  disparition  de  la  phalangine. 

On  voit  donc  que  la  question  est  loin  d'être,  tir^cf^^r 
reconnaissons  pourtant  que  l'hypothèse  de  M.  lePirojfeffi«9^  ; 
Debibrrb  est  celle  qui  explique  lemleux  la  situatiWîitelB^s 
phalange  supplémentaire  contre  les  âeux  jpfhalàng^  Sâfi^ 
pouce.   Si  on  admet  la  théorie  de  Sappey,  où  poufji^^  eii^ 
effet  se  demander  comment  on  n'a  pas  encore  va  exîBtsi» 
à  l'état  isolé  cette  extrémité  du  premier  os  du  métaçstrpè 
qu'il  regarde  comme  un  métacarpien  atrophié,  Âyec  ^è*: 
théorie  admise  par  M.  le  docteur  Dutillbul,  on  Q^jppl^w 
pas    non    plus  la  situation  de  la  phalange  nouvelle  âr"' 
l'endroit  où  se  trouverait  la  phalangine  platôtw<^è  spi^ 
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la  première  phalange  riiïrâ  cette  hypotbè^  ne  pourrait 
être  vérifiée  que  par  l'observation  d'un  plus  grand  nombre 
de  cas  et  il  est  encore  impossible  de  dire  si  nous  nous 
trouvons  en  présence  de  la  réapparition  d'une  phalangine 
dispiMiMoe,  ou,  comme  le  dit  M.  Dotilleul,  d'une  épiphyse 
s'étant  développée  pour  son  propre  compte. 

Quelle  peut  être  Tétiologie  de  l'anomalie  qui  nous 
occupe? 

Dans  sa'  tbàse  d'agrégaticuo^  PoiHua  ex,p)ique  par 
Tatavisme  tes  anomalies  des  doigis. 

Dans  le  cas  que  nous  venons  de  relater,  l'hérédité  semble 
jouer  un  rtyie  d'après  les  vagues  renseignements  qu'on 
nous  a  fournis  à  ce  sujet  :  lagraxtâ'mëredefiaston  V... 
aurait  présenté  dès  déformations  congénitales  des  doigts. 
Le  père  de  l'enfant,  dont  la  main  n'a  pu  malheureusement 
être  radiographiée,  présente  un  pâlit  allongement  des 
pouces.  Enfin,  un  cousin  de  l'enfant  offre  de  la  syndactylie 
du  médius  et  de  l'annulaire  gauche. 

En  résumé,  l'augmentation  numérique  des  phalanges 
du  pouce  est  qne  affection  fort  rare  qui  ne  peut  être 
expliquée  actuellement  que  par  l'atavisme,  mais  dont  la 
nature  exacte  n'est  pas  encore  complètement  connue. 
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)  enlevé  chez  tin  enfant  de  onze  ans,  atteint  d'ostéomyélite 
du  deuxième  métatarsien  du  pied  droit. 

L'afiection  remonte  à  un  an  :  le  début  fut  brusque,  un 
petit  phlegmon  se  localisa  au  dos  du  pied  et  8*ouvrit 
spontanément.  Il  resta  depuis  un  trajet  fistuleux.  Incision 
le  long  du  deuxième  métatarsien  et  mise  à  nu  du  séquestre 
entièrement  libre. 

La  localisation  de  l'ostéomyélite  aux  métacarpiens  et 
aux  métatarsiens  est  assez  rare  et  on  n'en  retrouve  aucune 
relation  dans  la  litt/irature  classique. 

Compression  de  la  mo6lle  par  mal  de  Pott 

MM.  Gaudier  et  Bernard  présentent  une  colonne  verté- 
brale provenant  d'une  enfant  atteint  de  mal  de  Pott  et 
mort  dans  le  service  de  clinique  chirurgicale  infantile. 

Cette  enfant,  âgée  de  huit  ans,  s'était  présentée  avec 
mal  de  Pott  dorsal  et  paraplégie  des  membres  inférieur-s, 
escharres,  troubles  vésicaux  et  incontinence  rectale. 

Cette  portion  de  colonne  vertébrale  est  très  intéressante, 
I  car  elle  est  le  type  classique  du  mal  de  Pott,  avec  para- 
plégie :  Efiondrement  d'un  corps  vertébral,  écrasement  et 
amincissement  extrême  de  la  moelle,  pachyméningite 
début  de  formation  d'un  abcès  froid.  C'est  une  excellente 
pièce  de  démonstration  ànatomo-pathologique^  et  de  par- 
faite conservation. 
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Séance  du  8  décembre  1905  {suite) 
Présidence  de  M.  Surmont,  président. 


Sar  un  cas  de  ponces  à   trois  phalanges 

M.  Arquembourg  lit  une  intéressante  communication 
qui  est  publiée  in  extenso  dans  le  p^^ésent  numéro. 

M.  Drucbert.  —  La  question  des  phalanges  et  phalan- 
gines  supplémentaires  est  résolue  par  l'embryologie.  Au 
pouce,  il  ne  saurait  y  avoir  de  métacarpien  surajouté, 
mais  eu  vertu  des  lois  de  lossiflcation,  il  peut  y  avoir  trois 
phalanges. 

M.  Comberifiale  demande  s'il  n'y  a  pas  de  phalange 
supplémentaire  au  pied. 

M.  Arquembourg  répond  par  la  négative. 

Séquestre  d'ostéomyélite 

MM.  Gaudier   et   Bernard  présentent    un  ^équestre 

I 


Kyste  du  naso-pharynx 

MM.  Gaudier  et  Bernard  présentent  un  kyste  volumi- 
neux du  nasofriiarynx,  extrait  il  y  a  quelques  jours  chez 
un  enfant  de  treize  ans,  à  la  clinique  laryngologiqjue  de 
l'hôpital  Saint-Sauveur.  Cet  enfant  présentait  des  symptô- 
mes de  catarrhe  naso-pharyngien  chronique  et  des  phéno- 
mènes d'obstruction  nasale  droite,  avec  otite  suppurée  du 
même  côté,  enchifrènement,  timbre  nasillard. 

La  rhinoscopie  antérieure  montrait  que  les  fosses 
nasales  étaient  libres,  mais  qu'il  existait  derrière  les 
choanes  une  masse  bleuâtre.  La  rhinoscopie  postérieure 
montrait  dans  le  cavum  sur  le  câté  droit  masquant  Ih 
choane  droite  et  une  partie  de  la  gauche  une  tumeur  du 
j  volume  d'un  petit  œuf,  blanche,  non  saignante.  A  la 
palpation,  consistance  élastique,  pas  d'adhérences,  si  ce 
n'est  par  un  pédicule,  mince,  situé  probablement  au 
niveau  de  la  choane  droite.  Ablation  facile  par  traction 
avec  une  pince-forceps.  Il  s'écoule  une  bonne  cuiller  de 
liquide  jaunâtre,  filant.  Suites  très  simples. 

M.  Gaudier  avait  observé  un  cas  analogue,  mais  encore 
plus  volumineux,  chez  un  malade  du  docteur  PAxom,  pré- 
senté à  la  clinique  laryngologique  il  y  a  quelque  temps  et 
opéré  avec  la  curette  à  adénoïdes  (moyen  préconisé  par 
le  docteur  Gaudier,  il  y  a  près  de  six  ans,  dans  un  article 
de  VEcho  médical  du  Nord), 

M.  Noquet  a  rencontré  fréquemment,  chez  l'adulte,  de 
volumineux  polypes  kystiques  s'insérant  au  niveau  des 
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choanes.  Il  a  toujours  enlevé  ces  polypes  avec  le  serre- 
uœud  par  les  fosses  nasales. 

Il  a  remarqué  que  ces  polypes  récidivaient  moins  faci- 
lement que  les  myxomes  non-kystiques.  Généralement, 
une  seule  application  du  galvano-cautère  sur  le  point 
d'implantation  suffît  pour  empocher  la  reproduction  des 
polypes  kystiques,  tandis  que,  pour  les  myxomes  non- 
kystiques,  il  faut,  habituellement,  revenir,  à  plusieurs 
reprises,  aux  cautérisations. 

M.  Gaudier  distingue  nettement  les  polypes  postérieurs 
des  fosses  nasales,  des  kystes  du  naso-pharyn. 


PHTISIE,  BRONCHITES,  CATARRHES.  -  I^'EmuIsfon 
flarchais  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Bile 
diminue  la  toux,  la  fièvre  et  TexpectoratioD.  De  3  à  6  cuille- 
r^éêê  à  café  par  four  dans  lait  y  bouillon  ou  tisane, 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd,) 
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Antrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erygipèles, 

Brûlures,  Gerçures  du  sein. 
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